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فصل | 


| معاینات و مراقبت‌های ببداشتی در زنان 


این فصل در وهله اول مربوط به موضوعا تآموزشی ۸۳60در حوزه‌های زیر می‌باشد: 


پاپ prowl‏ و روش‌های تشخیص عفونت زنان مبتنی بر پروب ۲((۲۸/ کشت 
۱ روش‌های تشخیصی و درمانی 


[itor ۱‏ روابط ye‏ فردی و مبارت‌های ارتباطی 
( دانشجویان باید قادر باشند مهارت‌های ارتباطی و مراقبت‌های بالینی خود را به منظور اخذ یک شرح حال 


۱ پزشکی جامع و مرتبط با بیماری, ارزیابی و میزان خطر و افزایش میزان پذیرش توصیه‌های پزشکی در 
low ,‏ را ارتقاء دهند. آنها vl‏ قادر باشند معاینات کامل پستان و لگن, شامل انجام پاپ اسمیر و 
غربالگری‌های مناسب را انجام دهند. آنها باید بتوانند از اطلاعات خود برای رسیدن به تشخیص و روش 
درمانی استفاده کنند و همزمان با برقراری ارتباط صحیح با بیمار, یافته‌های مهم و توصیه‌های مناسب را با 


۱ در pli‏ گرفتن وضعیت اجتماعی - اقتصادی و بافت فرهنگی و همینطور هویت جنسی فرد (هتروسکسوال, 
( همچنس‌گرا. دوجنسی, تغییر جنسیت) به بیمار ارائه دهند. 


معرفی یک مورد بالینی 

در یک روز خوشایندتبستان» خائمی ۷۷ ساله sah‏ دخترش به 
امتظور انجام معاینات سالياته به مطب شما می‌آید. او فردی 
دوس داشتنی, شاد و آگاه است و لباسی با رنگ روشن, 
هماهنگ با ژاکتی تیرهء به تن دارد. یادداشت‌های شما نشان 
می‌دهد که او علاوه بر مراقبت‌های ژنیکولوژیک, جهت 
مراقبت‌های عمومی خود نیز به مطب شما مراجعه می‌کرده است 
و از آخرین ویزیت وی ۷ سال می‌گذرد.مرور پرونده وی, Sil‏ 
ایک الگوی سلامت مطلوب و دو بارداری موفق ترم و بستن 
الولهها هنگام پست پارتوم در سن بیست سالگی است. جهت 
ایشان لاپاروسکوبی تشخیصی در سن ۲۸ سالگی به علت 
‌دردهای لکتی و خونریزی‌های شدید قاعدگی انجام شده که 
قیبروم‌های متعدد لگنی و آندومتریوز خفیف را شناسایی کرده 
ات به بل ین ein‏ تحت هیسترکتومی ال شکمی 


بدون آووفورکتومی قرار گرفته و آندومتریوز خقیف وی به خوبی 
با مصرف داروهای ضد التهاب غیر استروئیدی کنترل شده تا 
زمانی که وی در سن FA‏ سالگی به طور طبیعی یائسه شده است. 
تمام تست‌های پاپ اسمیر قبلی و مطالعات تصویربرداری و 
آزمایشگاهی وی ترمال بودند. قد ۱۶۵۰۰ و وزن ۶۵62 دارد. 
فشارخون وی» ۱۱۲/۶۵۳۱332 و دارای ضربان قلب و درجه 
حرارت 9 میزان تتفس نرمال می‌باشد. شرح حال وی و صرور 
سیستم‌های مختلف بدن, فاقد نکته قابل توجه بوده. به جز این 
که وی اغلب احساس سرما می‌کند و پوست وی نسبت به قبل 
خشک‌تر شده است. معاینه فیزیکی وی نکته قابل توجهی ندارد. 
او در زمانی که منتظر انجام معاینات است تقاضا می‌کند که ژاکت 
خود را پپوشد. چرا که احساس سرما می‌کند و همیتطور به شما 
می‌گوید نگران اصافه وزن و چاق شدن خود است» چرا که در طی 
چند سال گذشته چند کیلوگرم افزایش وزن داشته است. دختر 


۱۰ بخش ۱ - کلیات زنان و مامایی 


ایشان ذکر می‌کند که مادرش» مدام از آين که دمای BEI‏ وی روی 
درجه کم تنظیم شده است, شکایت دارد. 


۶ مقدمه 
(obstetrics) sls ple‏ در واقع شاخه‌ای مجزا از علم 
پزشکی است و بیماری‌های (gynecology) Obj‏ شاخه‌ای از 
ple‏ جراحی می‌باشد. با گذر زمان» افزایش دانش در مورد 
پاتوفیزیولوژی سیستم تولید مثل زنان» منجر به ترکیب طبیعی 
& دو حوزه شد و زنان و مامایی در یک تخصص oly‏ ادغام 
شدند. بعد از تکمیل دوران رزیدنتی مورد تأییده متخصص زنان و 
مامایی می‌تواند در حوزهُ مامایی عمومی (مراقبت از زنان در طی 
obs?‏ بارداری» زایمان و دوران بعد از زایمان) و زنان (مراقبت از 
ارگان‌های تولید مثل 29 
در حال حاضر شامل مراقبت جامع از سلامت زنان, از قبل بلوغ تا 
بعد از متوپوز می‌شود) فعالیت کند. همچنین آنها ممکن است کار 
در یکی از زیر شاخه‌های تخصصی را با گذراندن دوران فلوشیپی 
در هر کدام از چهار زیر شاخه تخصصی که توسط موّسسه بورد 
زنان مامایی امریکا (American Board of (ABOG)‏ 
obstetrics and gynecology)‏ مشخص شده است. انتخاب 
کنند. طب مادر و جنین (Maternal-fetal medicine)‏ با 
بارداری‌های پرخطر و تشخیص‌های پیش از تولا سر و کار دارد. 
انکولوژی زنان» به درمان بدخیمی‌های سیستم تولید مثل زنان 
و ارگان‌های مرتبط با آها توجه دارد. اندوکرینولوژی تولید مثل - 
sal‏ به مشکلات لقاح و بیمری‌های oe Syl‏ زنیکولوژیک 
می‌پردازد. طب بیماری‌های لگنی زنان و جراحی ترمیمی (اغلب 
تحت عنوان اوروژنیکولوژی نامبرده می‌شود) با جراحی‌های 
پیشرفته ON‏ و مشکلات اورولوژیک درگیر کننده سیستم 
اوروژنیتال زنان سر و کار دارد. فلوشیپ‌هایی که توسط ABOG‏ 
به رسمیت شناخته نشده است شامل جراحی‌های کم تهاجمی؛ 
تنظیم خانواده و ژنیکولوژی نوجوانان می‌شوند. 

در «pol Jb‏ تعداد زیادی از متخصصان زنان و مامایی 
مراقبت‌های عمومی سلامت و معمول زنان را در طول زندگی بر 
عهده دارند. IW‏ متخصصین زنان و مامایی باید دانش و 
مهارت‌های کافی در مراقبت‌های اولیه بهداشتی و پیشگیرانه 
داشته باشند و yl‏ قادر به شناسایی موقعیت‌های مناسب ارائه 


پستان‌ها در زنان ن که از ز گذشته Gul)‏ بوده و 


این مراقبت‌ها باشند و افرادی را که نیازمند ارجاع به سایر 
متخصصین هستند شناسایی کنند. مشخصات دموگرافیک یک 
زن در ایالات متحده تحت تحولات زیادی قرار گرفته است. 
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شکل ۰۱-۱ دمسوگرافی جمعیت در ایالات متحده (برگرفته از دفتر 


سرشماری ایالات متحده). 


آمروزه» زنی که متولا می‌شود تا سن ۸۱ سالگی یا بیشتر زندگی 
می‌کند و منوپوز را در سن (۵ تا ۵۲ سالکی تجربه BS‏ 
برخلاف نسل‌های گذشته» زنان بیش از طول عمر خود را در 
منوپوز سپری می‌کنند. پیش‌بینی شده است که تعداد مطلق و 
نسبتی از زنان که بیش از ۶۵ سال سن دارند. به طور پیوسته تا 
سال ۲۰۴۰ رو به افزایش adh‏ (شکل ۱-۱ انتظار می‌رود که 
این زنان در طی عمر خود که شامل «دوران منوپوز» آنها نیز 
می‌شود (از لحاظ فیزیکی» جنسی و ذهنی) سالم بمانند. پزشکان 
باید نیازهای این Carer‏ در JO‏ تغییر را در زمان طبابت خود به 
ویژه در ارائه خدمات اولیه و پیشگیرانه ژنیکولوژیک در OPS‏ 
داشته باشند. 

مراقبت از زنان در هنگام منوپوزه بخش بزرگ و رو به 
افزایشی از مراقبت‌های ژنیکولوژیک در قرن ۲۱ خواهد بود. 

متخصصین Gb}‏ و مامایی Wh‏ قادر باشند رابطه‌ای حرفه‌ای 
بر al‏ همدلی و اعتماد با بیمار برقرار کنند و بتواتند مراحل اخذ 
شرح Jb‏ و معاینات فیزیکی عمومی سلامت در زنان را انجام 


داده و از اطلاعات به دست آمده به منظور رسیدن به روش 
ادرمانی جامع استفاده کنند. در نهایت, متخصص زنان و مامایی 
اباید ponte Yul‏ پزشکی مبتنی بر شواهد (evidence based‏ 
medicine) ,‏ را درک کرده و آن را در مراحل کسب دانش و 
abe,‏ به صورت الگویی پایدار بای یادگیری و خود ارزیابی 
مادامالعمر بگنجاند. 

| اين فصل مستقیمًبهچکوکی مرقبت‌های پینگیرنه 
as!‏ یا «ویزیت بیمار جدید» در ژنیکولوژی و همینطور ویزیت 
Js!‏ در مراقبت‌های مامایی (ویزیت یک «بیمار جدید مامایی») 
امی‌پردازد. به طور کلی ویزیت‌های بعدی کوتاه‌تر و متمرکزتر 
,هستند. dy‏ دست آوردن اطلاعات کامل, یک اصل اساسی در 
مراقبت مناسب می‌باشد. غربالگری و مراقبت‌های پیشگیرانه و 
اولیه متناسب با سن در فصل ۲ مورد بحث قرار می‌گیرند. یک 
پرونده gH‏ جامع و dp‏ روز cad‏ شامل CABAL‏ به بت 
آمده از شرح حال, معاینه فیزیکی و تست‌های رادیولوژی و 
آزمایشگاهی می‌شود. اطلاعات به دست آمده از سایر ارجاعات و 
,سایر خدمات پزشکی جدا از بررسی زنان - مامایی باید با موارد 
ثبت شده پرونده پزشکی بیمار یکپارچه شوند. 

© برقراری ارتباط و مشارکت موّثر بیمار - 
Kab jy |‏ 

رویارویی با بیمار با یک خوش‌آمدگویی مناسب همراه با توجه 
ty way,‏ بیماره آغاز می‌شود:چرا که احسانن اولیة aloe)‏ قننه ذر 
آغاز bls)!‏ پزشک - بیمار دارای اهمیت بسزایی است. بعد از 
مشخص شدن هویت Lb olay‏ از بیمار سوّال شود که او ترجیح 
می‌دهد چگونه مورد خطاب قرار گیرد. با اسم کوچک یا نام 
خانوادگی یا اسم مستعار. از بیماران تغییر جنسیت orld‏ باید در 


۱ 


مورد ضمایری که ترجیح می‌دهند در مورد آنها به کار برده شود 
سوال شود. به عنوان مثال: «صبح بخیره من دکتر جونز هستم. یا 
شما جانت مور هستید؟ دوست دارید شما را چگونه خطاب 
کنم؟... امروز چه موضوعی باعث آمدن شما به اینجا شده 
۱ است؟» می‌توانید با بیمار هم‌جنس خود دست هم بدهید. 
یک خوش‌آمدگویی صمیمانه اما بی‌طرف به بیمار اجازه 
| می‌دهد پاسخ خود را که می‌تواند مشکل یا نگرانی او و یا 
موضوعی دیگر باشد در محیطی راحت به زبان آورد. 

فزایش کیفیت خدمات مراقیتی, پیامدی است که با ارتباط 
صحیح پزشک -بیمار حاصل می‌شود. ارتباطی که در آن پزشک 
با بیمارابراز همدلی و همدردی می‌کند مشخص چنین مشارکتی 
| 


| 
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است. با استفاده از «مهارت‌های برقراری ارتباط توأم با همدلی» 
یک پزشک نلاش می‌کند خود را در موقعیت زندگی بیمار قرار 
دهد و موقعیت موجود را از دید بیمار نصور کند. لذاء همدلی فراتر 
از احساس همدردی می‌باشد» چرا که در آن پزشک احساسات 
بیمار را با حفظ جایگاه خود در اين رابطه, درک می‌کند و آنها را 
تنها از دیدگاه بیمر مشاهده و ی احساس نمی‌کند. رابطه بر ای 
همدلی, درک کامل پزشک از موقعیت بیمار را بهبود می‌بخشد که 
باعث تقویت اعتماد. افزايش کیفیت اطلاعات به دست آمده (و 
لذا افزایش صحت تشخیص) افزایش پذیرش بیمار در تصمیمی 
که بیمار و پزشک می‌گیرند و افزایش رضایت پزشک و بیمار 
می‌شود. برخلاف آنچه به نظر می‌رسد. استفاده از رابطه توأم با 
همدلی در طی برخورد با بیمار در واقع باعث کوتاه‌تر شدن زمان 
ویزیت می‌شود. Sle‏ زمانی که نگرانی‌های احساسی بیمار 
توسط پزشک درک نشود وی به تلاش برای ابراز و فهماندن 
این نگرانی‌ها ادامه می‌دهد. که اغلب موجب طولانی شدن 
فرآیند ویزیت بیمار می‌شود. «برقراری ارتباط توأم با همدلی» 
یک مهارت قایل آموختن است که رایطه صحیح پزشک - بیمار 
را تسهیل کرده و باعث استفاده بهینه از زمان هنگام ویزیت بیمار 
می‌گردد. 

مشخصه دیگر ارتباط صحیح پزشک- بیمار این است که در 
طی دو سوم we ng Adal‏ پزشک زمانی را که صرف شنیدن 
صحبت‌های بیمار می‌کند به اندازه صحبت کردن وی باشد. اين 
نحوه ارتباط, «مصاحبه sei‏ و نامیده می‌شود که جایگزین 
روش سنتی «نصحیت کردن»( شده و باتابی از «گوش دادن 
انعکاسی»(۱۳ است. بیمار تشویق به صحبت کردن می‌شود و 
پزشک به طور فعال گوش می‌دهد و به صورت متناوب آنچه را 
که می‌شنود تأیید می‌کند. از آنجا که اطلاعات اخذ شده دارای 
کیفیت بهتری هستند و نیازهای بیمار در طی ویزیت دیده 
می‌شود. اتلاف وقت و «نگرانی از دیر شدن» کمتر اتفاق می‌افتد 
(چرا که موضوعات مهم بعد از این که مشکلات adel‏ تا حدی 
خاتمه می‌یابنده مطرح می‌شود). ساختن ارتباطی قوی و بر پایه 
اعتماد ye‏ پزشک و clon‏ جزء بنیادین در مراقبت بهینه از 
سلامت زنان است. 

مراحل ارتباط پزشک - بیمار و ویزیت‌ها به صورت الگویی 
کاربردی در جدول ۱-۱ ترسیم شده‌اند. 


1- Motivational interview 2- Advice giving 


3- Reflective listening 


MS ee هه هب ی‎ S| 


۱۳ 


جدول d=)‏ مراحل ویزیت‌های بیمار محور در مراقبت‌های سلامت زئان 


مرحله * 


بخش ۱ -کلیات زنان و مامایی 


تعریف 


شروع Cu jog‏ (با تمرکز بر بیمار) 


مشخ کردن شکایت اضر بیمار یا دلیل مراجمه" 


بیمار و سایر مشکلات یا موضوعات (قسمت بیمار 


(Copy محور‎ 


شرح حال بیماری قعلی یا شکایت اصلی (گوش 
دادن فعال توسط پزشک اعمال می‌شود و بزشک و 
بیمار دارای نقشی برابر هستند)" 


جزئیات شرح حال یا شکایت lal‏ معاینات 
فیزیکی, تاریخچه بیماری‌های قبلی و مروری بر 
سیستم‌های بدن (ROS)‏ (مخش پزشک محور 
ویزیت) و یافته‌های غیر منتظره در طی معایته 
فیزیکی ممکن است AS‏ دیگری را به صورت 
جلسه اصافه کتد که ممکن است در این ویزیت و با 
ویزیت‌های بعدی به آن پرداخته شود. 


مشارکت در مشخص ک ردن مشکلات و یا 
موضوعات و توافق بر روی روش درمانی U)‏ تمرکز 
بر مشارکت پزشک و بیمار) 


برقراری رابطه موثر بر پایه همدلی و فعالیت‌های حمایت کننده در طی 
ویزیت 

خوشامدگویی به بیمار و معرفی خود 

از بیمار در خصوص نحوهُ خطاب کردن وی سوّال کنید. 

از آمادگی بیمار و حفظ حریم خصوصی او اطمینان حاصل کنید. 

موانع برقراری ارتباط را به وسیله بی‌صدا کردن تلفن همراه حذف کنید. 

از راحتی بیمار اطمینان حاصل کنيد و در بیمار با استفاده از مهارت‌های 
برقراری ارتباط بر ab‏ همدلی احساس راحتی ایجاد کنید. 

مدت زماتی ویزیت را مشخص کنید. 

plas‏ مشکلات و موضوعاتی که بیمار دوست دارد در مورد آنها صحبت کند را 
فهرست SiS‏ و موضوعات سلامت نیازمند توجه بر پایه موارد ثبت شده در 
پرونده پزشکی را مشخص کنید. 

صورت جلسه را خلاصه و جمع‌بندی ES‏ 

اگر موارد زیادی برای صحبت وجود دارد» در موردموصوعات خاص تبادل نظر 
کنید و جلسة دیگری را برای حل موارد باقیمانده برنامه ریزی کنید. 

سوالاتی با انتهای باز بپرسید. از ارتباط غیر کلامی و توأم با سکوت استفاده 
)5 

به بیمار توجه بیشتری از مستندات نشان دهید. 

در مورد شرح حال بیماری فعلی بیمار با شکایت اصلی بیمار اطلاعاتی همراه با 
جزئیات به دست آورید که دربر گیرنده وضعیت able‏ و احساسی بیمار باشد 
تمرکز خود را همراه با استفاده از سوالات با انتهای باز ادامه دهید 

توجه دقیق به ترتیب زمانی بروز مشکلات یا تشانه‌ها بسیار ارزشمند است» چرا 
که ممکن است نقش کلیدی در تشخیص یا پیشرفت بیماری داشته باشو 
برای بیمار توضیح دهید و از وی برای مستندسازی دستی و یا ثبت الکتروتیکی 
پرونده پزشکی اجازه بگیرید. 

معاینات قیزیکی را انجام دهید. قبل از شروع از بیمار اجازه بگیرید. 

چنانچه معاینه لکنی مورد نیاز هست مجددا از بیمار اجازه بگیرید و یک همراه 
باید در طی معایته به متظور کمک یه پزشک و هم به عتوان ملازم بیماره صرق 
نظر از جنسیت glen‏ حضور داشته باشد 

یک قانون خوب #صحیت کردن قبل از لمس» می‌یاشد. 

گفتگوها را خلاصه کنید و صحت اطلاعات sb,‏ کتید 

در مورد روش درمان و همیتطور مراجعات بعدی جهت پیگیری, توافق AES‏ 


a‏ هم‌پوشانی زمانی در هر مرحله با توجه به ماهیت ویزیت بیماران وجود دارد. 
b‏ استفاده مداوم از مهارت‌های برقراری ارتباط بر پایه همدلی 


برداشت شده با کسب اجازه از کمیته اجماع نظر ۸606,423. واشتگتن» 06 کالج زنان و مامایی آمریکاه[تویه ۲۰-۹ - مصاحبه انگیزشی: 


تغییر رفتار. 


۱ ly وسیله‌ای‎ 


۱ 


’ 


é 

© ارزیابی سلامت زنان: شرح حال و معاینه 
فیزیکی 

* در صورت سازماندهی موثره جمع‌آوری اطلاعات نقش حیاتی در 

4 تسیل صدیریت بیمار در ارزیابی‌های سلامت زنان دارد. 

و نگ‌هداری اطلاعات در حال حاضر به صورت ثبت الکترونیک 

| مدارک پزشکی شده است که مزایای آن شامل حذف اشتباهات 

نسخ و اطلاعات ناخواناء اتوماتیک کردن پیگیری‌های بیمار همراه 
بایاداوری تست‌ها و مشاوره‌هاء صدور خودکار اطلاعات 

صورتحساب و سازماندهی و امکان دسترسی سریع به تمام 

Cle Mb‏ بیمار می‌باشد. 

۳ 

شرح حال پزشکی 

شرح JE‏ پزشکی شامل شکایت اصلی بیمار (CC)‏ مشکلات؛ 

یا نگرانی‌ها و شرح حالی از بیماری فعلی (HPI)‏ شرح حالی از 

" گذشته بیمار شامل شرح حال ژنیکولوژیک, مامایی» شرح حال 

' سلامت خانوادگی و شرح حال وضعیت اجتماعی اقتصادی و 

؛ مروری بر سیستم‌های بدن cul (ROS)‏ 


r 

شکایت اصلی 

تفای اضلی بیمار SOC)‏ یکت yatta Ponte‏ انستا که 
علائم. مشکلات شرایط. تشخیص‌هاء مراجعه به دلیل توصیه 
| پزشک یا plo‏ دلایل ویزیت بیمار را توصیف می‌کند. چنانچه 
) بیمار ay‏ منظور مراقبت‌های پیشگیرانه به متخصص زنان مامایی 
, مراجعه کرده است. شکایت اصلی (CC)‏ ممکن است وجود 


ASL نداشته‎ 


شرح حال بیماری Md‏ 

HPI |‏ توصیف توالی زمانی به وجود آمدن شکایت اصلی بیمار 
) می‌باشد و چنانچه مراجعه فرد به مطب dy‏ منظور دریافت 
مراقبت‌های اولیه است» این تعیین توالی زمانی برای سایر 
مولفه‌های شرح حال نیز کاربرد دار عبین توالی زمانی اهمیت 
و چرا که توالی زمانی سازمان aL‏ اغلب به بیماری خاصی 
ساره دارد و یا توجه را به اختلال کارکرد یکی از ارگان‌های بدن 
| جلب می‌کند. گاهی زمان شروع علائم به دلیل ناگهانی بودن آن 
ay‏ راحتی قابل شناسایی است. در برخی موارد شروع علائم 
)موذیانه بوده و لذا مشخص کردن یک زمان خاص دشوار 
میات زمانی که شروع علائم آهسته باشد. بیمار اغلب قادر 
نت بود به درستی» زمان شروع علائم را تعیین LS‏ پرسش 


فصل ۱ - معاینات و مراقبت‌های بهداشتی در زنان 


در غالب استفاده از زمان‌های شاخص قبل از مراجعه Sta)‏ از یک 
روز تعطیل) اغلب به بیمار اجازه می‌دهد بهتر اطلاعات مربوط به 
توالی زمانی را اائه دهد. این روش می‌تواند در تمام مراحل اخذ 
شرح حال و نه نها رای CC‏ مفید باشد. 


سابقه قبلی ۳ 
سابقه قبلی, شامل اطلاعاتی در مورد تاریخچه سلامت جنسی و 
نیز سابقه بیماری طبی, جراحی» روان‌پزشکی و يا درمان‌هایی که 
بیمار دریافت کرده, شامل تشخیص.و درمان طبی یا جراحی و 
نتایج آنها می‌شود. پرسش b>‏ هر نوع جراحی hd‏ باید 
شامل نام عمل, اندیکاسیون انجام ec‏ زمان و محل و فرد انجام 
دهنده جراحی و نتیجه آن باشد. برگه‌های شرح عمل می‌توانند 
حاوی اطلاعات مفیدی باشند. یادداشت جراح قبلی که یافته‌هایی 
مطابق با آثار یک عفونت لگنی را توصیف می‌کنده پزشک را وا 
می‌دارد که اختصاصاً در مورد تاریخچه عفونت‌های منتقله از راه 
جنسی (STIs)‏ مانند گنوره یا کلامیدبا سوّال کند که می‌توانند 
علل این علائم باشند. اما باید علاوه بر این موارد سابقه هرپس» 
زگیل تناسلی, هپاتیت‌هاء ایدز و سیفلیس و همینطور واژینیت‌ها و 
احساس ELE‏ در واژن نیز سوال شود. واژینیت و 511ها اغلب 
با هم اشتباه می‌شوند. اخذ شرح حال دقیق برای تمایز واژینیت یا 
سرویسیت از بیماری‌های التهابی مورد نیاز است. این کار باعث 
اجتناب از تأخیر در اتجام بررسی‌ها و درمان‌های لازم می‌شود که 
می‌تواند تأثیری طولانی مدت بر سلامت سیستم باروری زنان 
داشته باشد. 

توصیف تفاوت‌ها در زمان اخذ شرح حال. فرصتی عالی lp‏ 
بکارگیری و تمرین مهارت‌های ارتباط انگیزشی و توأم با همدلی 
بین پزشک و بیمار است. تاریخچه ایمن‌سازی بیمار نیز باید به 
منظور بروزرسانی برنامه ایمن‌سازی بزرگسالان و گفتگو در مورد 
واکسن‌های جدید مانند واکسن ویروس پاپیلومای انسانی 
(HPV)‏ مشخص شود. 


شرح حال ژنیکولوژی 

شرح حال ژنیکولوژی» شرح حالی از قاعدگی‌ها است که از زمان 
منارک (سن شروع خونریزی‌ها) شروع می‌شود. یک شرح حال 
ob‏ قاعدگی» old‏ موارد زیر می‌شود: 

9 _تاریخ آخرین دوره قاعدگی 


1- Chief complaint 2- History of present illness 


3- Past history 


5 


oe 


بخش ۱ - کلیات زنان و مامایی 


طول دوره (تعداد روزهای خونریزی) 

تعداد روزهای بین دوره‌ها 

هرگونه تغییر اخیر در دوره‌ها 

ابیزودهایی از خونریزی که «سبک اما به موقع» هستند نیز 
باید یادداشت ged‏ زیرا آنها ممکن است دارای اهمیت 
تشخیصی باشند. گاهی در زمان پرسش از آخرین دوره قاعدگی, 
زنان به اين اپیزودها اعتنابی نمی‌کنند و WW‏ پرسش اختصاصی در 
مورد این که ul‏ خونریزی «سبک» وجود داشته است يا نه» مفید 
است؛ چرا که می‌تواند نان دفنده یگ سیگل خمکگذاری 
واقعی باشد. مشخص کردن زمان آخرین قاعدگی؛ ممکن است به 
دلبل joy‏ اپیزودهای «خونریزی سبک واژینال» دشوار باشد. 
پرسیدن سوالات اختصاصی اغلب در درک این موضوع کمک 
کننده است که آیا آخرین سیکل خونریزی نرمال یا غیر نرمال 
بوده است. تخمین میزان و حجم خونریزی با پرسش در مورد 
نیاز به استفاده از پد یا تامپون تعداد پد یا تامپون استفاده شده در 
طی روزهای خونریزی شدید و اين که LT‏ آنها در زمان تعویضء 
کاملاً خیس می‌شوند یا اينکه فقط لکه‌دار می‌شوند. به دست 
می‌آید. آغشته شدن لباس‌های فرد به خون قاعدگی در طی 
دوران قاعدگی طبیعی است. اما اندازة این میزان نباید بزرگ‌تر از 
یک سکه باشد. پرس و جوی اختصاصی در مورد خونریزی‌های 
نامنظم (خونریزی با الگو یا مدت نامنظم» خونریزی بین 
قاعدگی‌ها (خونریزی بین دوره‌ها) و خونریزی بعد از نزدیکی 
(خونریزی بلافاصله aw‏ از نزدیکی) باید انجام شود. 

شرح حال قاعدگی دربرگیرنده علائم پیش از قاعدگی مانند 
اضطراب» ادم» عصبی بودن, نوسانات aly «BE‏ بیش از > به 
de‏ تغییر در هیجانات جنسی و اختلال در خواب می‌باشد. 
کرامپ‌های شکمی و احساس ناراحتی در طی دوران قاعدگی 
طبیعی Wath, go‏ زماش که این ناراختی pee‏ اختتلال در 
فعالیت‌های روزانه فرد بشود و يا به مصرف مسکن‌های غیر 
مخدر پاسخ نداده و نیازمند مصرف مسکن های بیشتر باشد, غیر 
طبیعی تلقی می‌شود. دردهای دوران قاعدگی با واسطه 
پروستاگلاندین‌ها ایجاد می‌شوند و LL WW‏ به داروهای ضد 
lal‏ غیر استروئیدی پاسخ دهند. پرسش دربارة مدت درد (اين 
که برای چه مدت زمانی بیمار اين درد را ذکر می‌کند و هر اپیزود 
درد چه مدت طول می‌کشد)» کیفیت و نحوة انتشار درد به مناطق 
خارج از لکن و ارتباط آن با پوزیشن بدن و یا ارتباط آن با 
فعالیت‌های روزانه. شرح حال درد راکامل می‌کند. 

عبارت منوپوز (یائسگی» به توقف خونریزی برای مدت 


۱ 


بیش از یک سال اشاره دارد. دوران حول و حوش پائسگی, ۱ 
مرحله عبور از دوران وقوع قاعدگی به دوران قطع قاعدگی ! 
می‌باشد؛ زمانی که فالیت‌های تخمدان‌ها. شروع به تحلیل رفتن ‏ 
می‌کند و اغلب ۱ الی ۲ سال طول می‌کشد. علائم مهم و دردسر : 
ساز دوران حول و حوش یائسگی, اغلب آزار دهنده بوده و در 
زمان بروز نیازمند توجه ویژه خواهند بود. درمان‌های مخصوص و 
ay‏ موقع اغلب مورد نیاز می‌باشد. دوران حول و حوش یائسگی,. 
اغلب با افزایش نامنظمی در الگوی خونریزی و ped‏ یا کاهش " 
حجم خونریزی همراه است و با گرگرفتگی, اضطراب و تغییرات | 
خلق و کاهش لفزندگی واژن در حین فعالیت جنسی و تغییر در 
لیبیدو ارتباط دارد (به فصل ۴۱ مراجعه نمایید). ۱ 
تاریخچه ژنیکولوژی» شامل بیماری‌های شناخته شده , 
ژنیکولوژی و درمان‌های صورت گرفته برای آنها می‌شود. 
همچنین فهرستی از جراحی‌های انجام گرفته بر روی یک خانم. 
شامل نوع عمل انجام گرفته. cde‏ انجام جراحی» زمان انجام آن ‏ 
و این که توسط چه کسی انجام شده, در تاریخچه اورده می‌شود. ‏ 
oH!‏ جزئیات اغلب با به دست آوردن کپی شرح عمل‌ها ‏ 
(گزارش‌های جراحی) حاصل می‌شود که اغلب حاوی اطلاعات : 
تشخیصی حیاتی هستند. 
تاریخچه ژنیکولوژی دربر گیرنده تاربخة جنسی یو 
می‌شود. اخذ این شرح حال با تشریح رفتارهاء عادات و یا توضیح 
مستقیم پزشک تسهیل می‌شود و یا پیش گرفتن الگوی رفتاری ا 
به دور از قضاوت موجب افزایش پذیرش بیمار و احترام به هویت | 
جنسی وی و روش زندگی وی می‌شود. روش‌های مطرح کردن , 
سوال به دور از قضاوت, دربارهٌ تاریخچه جنسی و بدون ممانعت 
از ابجاد یک بحث آزاد در مورد گرایش جنسی» می‌تواند به 
صورت زير باشد: 
6 _آیا شم تا به حال Cold‏ جنسی داشته‌اید؟ ۱ 
6 در مورد Sy pb‏ جنسی خود صحبت ALS‏ ۱ 
6 شما به چه کسانی از نظر جنسی تمایل دارید؟ مردان - زنان 
یا هر دو؟ ۱ 
یک سّال خوب آغازین می‌تواند به اين صورت مطرح شود. 
lala»‏ با من در مورد شریک یا شرکای جنسی خود صحبت 
کنید». این گونه سوالات از نظر جنسیت خنثی هستند و به بیمار 
آزادی عمل قابل ملاحظه‌ای برای پاسخ می‌دهند. اگرچه این 
گونه سژالات باید برای هر بیمار به صورت فردی طرح شود. از 
bul‏ که dy‏ طور پیوسته» میزان درک جامعه ما نسبت به افراد. 


۱ 


‘ 
همجنس CUS‏ دوجنسی‌گرا و یا تفییر جنسیت داده (LGBT)‏ 
رو & افزایش تی باز که در YL‏ پیشنهاد شد 
*می‌تواند به سرعت Cage‏ جنسی فرد را اشکار کند. این موضوع 
که این بیماران اغلب مراقبت‌هایی کمتر از حد استاندارد دریافت 
می‌کنند کاملا به اثبات رسیده است. موانع موجود برای دریافت 
مراقبت, شامل نگرانی از محرمانه ماندن موضوع, فقدان بیمه 
سلامت» عدم امکان استفاده افراد از مزایای محل کار شرد iG‏ 
Oe By‏ نحوه نگرش مراقبین بهداشتی و درک محدود از 
خطراتی است که سلامتی‌شان را هدید می‌کند. 

| مراقبت Bho‏ شامل غربالگری بیماری‌های منتقله از راه 
بجنسی (STIs)‏ مستلزم این است که پزشکان و بیمار آنها در 
یک گفتگوی جامع و USA ail‏ در مورد هویت جنسی» بلکه در 
مورد رفتارهای پرخطرء شرکت ALS‏ بحث در مورد رفتارهای 
پرخطر با گفتگو دربارة وسایلی شروع می‌شود که احتمال و خطر 
Ho‏ به STI‏ را کم می‌کند. تمام خانم‌ها براساس وجود فاکتورهای 
as‏ صرف نظر از chal GALS‏ باید غربالگری شوند. اطلاعاتی 
که باید در طی گرفتن یک تاریخچه جنسی استخراج شود شامل 
موارد زیر می‌شود. plow bl‏ در حال حاضر یا تاکنون از نظر جنسی 
فعال بوده است. تعداد شرکای جنسی در طول زندگی» هویت 
شرکای جنسی فرد و روش جلوگیری فعلی و گذشته فرد. 
"تاریخچه Byes‏ جلوگیری فرد شامل اطلاعات زیر است» روش 
جلوگیری مورد استفاده فرد در حال حاضرء زمان شروع استفاده از 
اروش و هرگونه مشکل یا عارضه ایجاد شده در اثر آن» رضایت 
بیمار از روش جلوگیری فعلی و تمایل بیمار به بارداری. روش 
جلوگیری قبلی بیمار و علت قطع استفاده آن باید مشخص شود. 
اگر هیچگونه روش جلوگیری استفاده نمی شود, پرسش باید بر 
یافتن علت آن متمرکز باشد که ممکن است به علت تمایل برای 
بارداری یا نگرانی‌های ایجاد شده shy‏ بیمار درباره استفاده از 
روش‌های جلوگیری باشد. یک اشتباه بزرگ این است که تصور 
gd‏ بیماری که پارتنر همجنس دارد, نیازی به استفاده از روش 
جلوگیری ندارد. گفتگوی باز و آزاد در مورد این موضوع» جزء 
بسیار مهمی از مرقبت‌هایٍ مربوط به روش جلوگیری در این 
بیماران می‌باشد. علاوه بر cyl‏ این بیماران ممکن اسث از نیاز 
خود برای انجام پاپ اسمیر نیز آگاه نباشنده در حالی که ممکن 
است در معرض خطر بالا به علت تماس قبلی یا فعلی با شریکی 
از جنس مخالف و همینطور انتقال ویروس 11۳۷ از طریق 
وسایل جنسی مشترک باشند. در نهایت اين که باید از بیماران در 
las yy‏ که ممکن است آنها را در معرض خطر زیاد برای 


است» پرسیدن Vue‏ 
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کادر ۰۱-۱ اصطلاحات رایج مورد استفاده برای توصیف 


پاریتی 
گس راوید زنی که در حال حاضر حامله است WL‏ 
(Gravida)‏ حامله بوده است. 
پریمی‌گراوید زنی که در حال حاضر در اولین تجربه 


حاملگیاش می‌باشد یا اولین بارداری خود را 


تجربه کرده است. 


(Primigravida) 


مولتی‌گراوید )53 برای بیش از یک بار حامله شده 
(Multigravida)‏ است. 
نولی‌گراوی‌د زنی که در حال حاضر حامله نیست و 


(Nulligravida)‏ همچنین قبل از cyl‏ هرگز حامله نشده است. 


پریمی‌پار زنی که برای اولین بار حامله است پا تاکنون 
(Primipara)‏ فقط یک فرزند به دنیا آورده است. 
مسولتی‌پار زنی‌که دو فرزند یا بیش از آن را به دنیاآورده 


(Multipara)‏ است. 
زنی که هرگز فرزندی به bid‏ نیاورده است يا 


هیچگاه یک بارداری را تا بعد از سن 


نس ولی‌پار 
(Nullipara)‏ 
حاملگی مورد توافق برای تعریف سقط ادامه 


نداده است. 


ابتلا به HIV‏ هپاتیت» یا pls‏ [91ها قرار دهد شامل 
فعالیت‌های جنسی بدون دخول مانند تماس جنسی - دهانی یا 
مقعدی سوّال شود. 


شرح حال مامایی(۲ 

شرح حال مامایی پایه شامل گراویدیتی بیمار یا تعداد 
بارداری‌های وی می‌شود (کادر ۱-۱). یک بارداری می‌تواند به 
یک تولا زنده ختم شود و یا به سقط خودبه‌خودی, تولد نوزاد 
پره‌ترم (کمتر از ۳۷ هفته بارداری) یا سقط عمدی بیانجامد. 
جزئیات در مورد هر تولد زنده شامل وزن نوزاد. جنسیت, هفته 
بارداری در زمان تولد و نوع زایمان یادداشت می‌شود. همچنین 
vb‏ از بیمار در مورد هرگونه عارضه بارداری مانند دیابت» فشار 
۱- تا چند دهه قبل, همجنس‌گرایی در اغلب کشورها غیرقاتونی بود. اما 
در سال‌های اخیر برخی کشورهای غریی در جهت به رسمیت شناختن این 
گروه‌ها گام برداشته‌اند. در این gles‏ قانون کشور ماء ایران, که مطایق قرانین 


اسلامی نگارش باه مج ره یرای Siesta‏ 
ol‏ مجازات خاصی در نظر گرفته است 


2- Obstetric history 


|  قتسق#‎ 

تک ۱۶ بخش ۱ -کلیات زنان ومامایی 

خون, برهاکلامبسی و این که آیا او سابقه‌ای از افسردگی یا 
اضطراب را در قبل از بارداری, در طی بارداری یا بعد از بارداری 
داشته است یا نه سوّال شود. شرح حال شیردهی نیز حاوی 
اطلاعات مفیدی است. 


مشاوره و مراقبت‌های پیش از بارداری 
مراقبت‌های پیش از بارداری به خودی خود می‌تواند منجر به 
بارداری برنامه‌ریزی شده شود و همچنین با شناسایی و درمان 
بیماری‌ها در قبل از بارداری, daly‏ بارداری را بهبود بخشد. این 
کار عوارض بالقوه بیماری‌های قبل از بارداری را هم برای جنین و 
هم برای مادر کاهش می‌دهد. 

مشاوره‌های قبل از بارداری شامل صحبت با بیمار درباره 
موضوعات زیر می‌باشد: 
6 تنظیم خانواده و فاصله‌گذاری بین بارداری‌ها 
6 وضعیت ایمونیزاسیون 
6 تاریخچه ژنتیکی فرد (هم مادری و هم پدری) 
© تراتوژن‌ها: مواجهات محیطی و شغلی 
6_بررسی وضعیت اجتماعی اقتصادی, تحصیلات و بافت 

فرهنگی 
اگر بیمار سابقه نازایی (به معنای عدم بارداری به مدت یکک 
سال. علیرغم نزدیکی مکرر و کافی) داشته باشد, شرح حال از 
هر دو والده شامل بیماری‌ها یا جراحی‌های قبلی که ممکن است 
باروری فرد را متأثر سازند. شرح حال بارداری‌ها (فرزند قبلی از 
همسر فعلی یا شریک جنسی دیگر)» مدت زمانی که برای 
بارداری تلاش شده است, تناوب و زمان‌های نزدیکی, باید گرفته 
شود. در زنان با سن بیش از ۲۵ سال که در آنها احتمال کاهش 
باروری وجود دارده در صورت عدم باروری بعد از ۶ ماه تلاش 
sly‏ باروری» بررسی بیشتر پیشنهاد می‌شود. 


سابقه خانوادگی 

سابقه خانوادگی فرد HL‏ فهرستی از بیماری‌هایی که در 
خویشان درجه یک فرد روی wold‏ مانند دیابت» سرطان‌هاء 
استئوپروز و بیماری‌های قلبی را دربر گیرد. اطلاعات dy‏ دست 
آمده از تاریخچه خانوادگی ممکن است یک احتمال ژنتیکی برای 
ابتلا a‏ یک بیماری ارثی را نشان دهد. این اطلاعات می‌تواند 
راهنمایی برای انتخاب آزمایش‌ها یا plo‏ مداخلات مورد نیاز به 
منظور مراقبت از بیمار یا احتمالاً سایر اعضای خانواده وی باشد. 


۱ 


مرور سیستم‌ها 
مرور سیستم‌ها فهرستی 
قسمت‌های مختلف بدن است که از طریق تعدادی پرسش Nay‏ 
دست می‌آید و هدف آن مشخص کردن علائمی است که بیمار 
در حال حاضر دارد و یا قبلاً داشته است. منفی بودن پاسخ به 

۲ 
پرسش‌هایی که به منظور شناسایی بیماری به بررسی وجود یا 
pte‏ وجود علائم می‌پردازند نیز اهمیت دارند. پاسخ‌های (a‏ 
اغلب به اندازهٌ uly‏ های مثبت مثبت در مروری بر سیستم‌های بدن" 
مهم هستند. به عنوان تال مروری بر سیستم‌ها در مورد عفونت! 
سیستم ادراری (UTI)‏ و عملکرد مثانه ممکن است شامل[ 
سوالات زیر باشد. Liv‏ تعداد دفعات ادرار کردن شما از حالت( 
معمول بیشتر شده است؟ چقدر؟آا در هنام ار کردن احساس: 


از اطلاعات جمع‌آوری شده از 


سوزش دارید؟». افزایش دفعات ادرار کردن و سوزش در هنگام. 
دفع ادرار اغلب از علائم عفونت مجاری ادراری (UTI)‏ 
می‌باشند. «آیا شما بعد از دفع ادرار احساس تخلیه کامل مثانه! 
دارید؟ LI‏ در هنگام خنده» عطسه يا سرفه» دفع ناگهانی ادرارا 
دارید؟» این سوالات می‌توانند مشخص BES‏ مشکلاتی در 
عملکرد مثانه, و اختلال در حمایت لگنی باشند (به فصل ve‏ 
مراجعه نمایید). ۱ 
معاینه فیزیکی ۱ 
معاینه فیزیکی عمومی برای شناسایی اختلالاتی است PS‏ 
براساس شرح حال داخلی» جراحی و ژنیکولوژی اخذ pers‏ 
و نیز sly‏ شناسایی سایر مشکلات بدون علامت و غیر قابل, 
انتظار, بکار می‌رود. اطللاعات اختصاصی که بیمار طی شرح Je‏ 
می‌دهد ub‏ پزشک را sly‏ معاینه فیزیکی منطقه‌ای راهنمایی 
کند که ممکن است طی غربالگری روتین؛ معاینه نشود. Nagas‏ 
وسعت معاینه فیزیکی با توجه به شکایت بیمار» مناطقی کها 
توسط plo‏ پزشکان تحت درمان قرار گرفته است و آنچه 
براساس شرح حال نیازمند معاینه است تعیین می‌شود. سه منطقه/ 
در مراقبت‌های مامایی و ژنیکولوژی از اهمیت ویژه‌ای ورد 
هستند. معاینه پستان‌هاء معاینه شکم و معاینه لگن. قبل از انجام 
هر معاینه شستشوی دست‌ها باید انجام شود. 

هرگونه درخواست برای حضور همراه در هنگام معاینه 
فیزیکی صرف نظر از جنسیت پزشک و یا این که اين درخواست 
توسط پزشک مطرح شده یا claw‏ باید اجابت داده شود. در کل, 
حضور همراه, یک اقدامپیشگیری کننده و عاقلانه است. زمانی 
که olan‏ در طی معاینات poe are‏ ره پزنگ بای 


فصل ۱ -معاینات و مراقبت‌های بهداشتی در زنان ۷ 


جدول ۱۰۲ طبقه‌بندی فشار خون 


طبقه‌بندی Ltd‏ فشار ون فشارخون 

خون سسسیستولیک... دیسس‌استولیک 
0۳۳۵" ۷ 

7 wo Sle 

آفزایش یافته ۱۲۰-۹ و <.۸ 

مرحله ۱ فشار خون ۰ ۱۳۰-۱۳۹ یا ۸۰-۸٩‏ 

مرحله ۲ فشار خون ۰ ۱۴۰ يا بیشتر ۰یا بیشتر 

کریز فشار خون ۱۸ ۱۳.۰ 


a‏ فشار خون سیستولیک همزمان یا بعد از اولین صدای قلب, فشارخون 
دیاستولیک دقیفاً فبل از ناپدید شدن صداهای قلبی ثبت می‌شوند. 
فشارخون در حالت نشسته, بعد از ۵ دفیقه استراحت و توسط کاف مناسب 
اندازه گیری می‌شود. معیار تشخیص براساس میانگین دو باراندزه گیری یا 
بیشتر در طی دو ویزیت یا بیشتر می‌باشد, 


فرصت جداگانه‌ای برای گفتگوی خصوصی بین خود و بیمار 
فراهم کند, 


علائم حیاتی 

plas‏ معاینات فیزیکی با بررسی علائم حیانی آغاز می‌شوند: درجه 
حرارت» ضربان قلب, فشارخون» lb‏ وزن و معیار مشتق شده از 
قد و وزن که شاخص توده بدنی نام دارد (به فصل ۲ مراجعه 
نمایید). پزشک باید در مورد هر کدام از علائم حیاتی نظر خود را 
a‏ کرده و پیامدهای مربوط به هرگوئه بافته غیر نرمال زا 
توضیح دهد. انجمن قلب آمریکا و کالج متخصصین قلب آمریکا 
گایدلاینی جدید و دقیق‌تر از قبل در سال ۲۰۱۷ارائه کرد (جدول 
۱-۲). اصطلاح پره‌هیپرتنشن حذف شد و فشار خون بالا به 
عنوان فشار بالاتر از ۱۳۰۵:5118 در فشار سیستول و با ببش از 
۰۵ در فشار دیاستول تعریف شد. این گایدلاین جدید 
تعداد زنان زیر ۴۵ سال را که Cod‏ عنوان هیپرتنسیو طبفه‌بندی 
خواهند شد دو برابر می‌کند که نیاز به مرافبت بیشتر در طی 
بارداری و بعد از بارداری خواهند داشت, 


معاینه پستان 

معاینه پستان‌ها توسط پزشک در همراهی با انجام ماموگرافی 
در زمان مناسب, همچنان بهترین وسیله شناسایی زودهنگام 
سرطان پستان می‌باشد. نتیجه معاینات پستان, می‌تواند در غالب 


نوشتار و یا رسم دیاگرام و با هر دو بیان شود که معمولاً ابا 
اشاره ay‏ کوادرانت‌ها و ناحبه دمی پستان‌ها و یا با فرض کردن 
پستان به صورت یک ساعث ببان می‌شود که نیپل در مرکز آن 
قرار دارد (شکل ۱-۲): 

اولین قدم در معاینه پستان, مشاهده است که ابئدا در cele‏ 
انجام می‌شود که دو بازوی بیمار در دو طرف بدن وی قرار دارد و 
در مرحله بعد دست‌ها را از دو طرف بر روی لگن خود می‌فشارد 
و/یا بازوها را به بالای سر خود می‌برد (شکل ۱-۳). اگر 
پستان‌های بیمار بسیار بزرگ و افتاده باشند» از بیمار خواسته 
می‌شود dy‏ سمت جلو خم شود و لذا پستان‌ها آزادانه از ففسه 
سینه آویزان شده و مشاهده را آسان می‌سازد. تومورها اغلب با 
برهم زدن ارتباط بین بافت‌هاء باعث از بین رفتن شکل, کانتور و 
تفارن بافت پستان یا موقعیت نیپل می‌شوند. بعضی از یر 
فرینگی‌های پستان‌ها طبیعی تلفی می‌شوند. اما تفاوت بسیار زیاد 
با تغیبرات اخبر, نیازمند بررسی بیشتر است. 

تغییر رنگ يا زخم شدن پوست پستان؛ آرئول یا نیپل یا ادم 
لنفاوی پوست که نمای چرمی منفذدار (نمای Peau d’orange‏ 
یا نمای پوست پرتفالی) را در پوست ایجاد می‌کند غیر طبیعی 
است. ترشحات شفاف یا شیری رنگ پستان‌ها معمولاً دو طرفه 
بوده و با تحریک پستان یا افزایش سطح پرولاکتین (گالاکتوره) 
ارتباط دارند. ثرشحات خونی پستان‌ها غیر طبیعی بوده و معمولا 
یک طرفه است. این حالت اغلب نشانه کارسینوما نیست: اما 
اغلب التهاب بافت پستان نوسط پاپیلوم اینتراداکتال یافت 
می‌شود. معمولاًارزیابی به منظور رد بدخیمی الزامی است 
but J‏ چرکی اغلب نشانه عفوئت cu)‏ اگرچه می‌واند در 
همراهی با یک تومور زمینه‌ای نیز باشد, 

پستان‌های خبلی بزرگ ممکن اسث به سمت جلو و پایین 
افنادگی داشته باشند که باعث ایجاد کمردرد و شانه‌های خمیده 
می‌شوند. درد و ایجاد وضعیت بدنی نائوان کننده معمولاً 
اندیکاسیونی قابل قبول برای تحت پوشش قرار گرفتن جراحی 
کاهش سایز Lacing‏ (ماموپلاستی کاهشی) توسط بیمههاتلفی 
می‌گردد. 

لمس, مرحله بعد از نگاه کردن می‌باشد که ابندا در حالی که 
بازوهای بیمار در دو سمت بدن وی فرار دارد 9 سپس در حالی گه 
بیمار بازوهای خود را SVL‏ سرش می‌برد, انجام می‌شود. در اين 
بخش از معاینه معمولاً بیمار در وضعیت خوابیده (supine)‏ قرار 
می‌گیرد. بیمار می‌تواند در وضعیت نشسته نیز معاینه شوده در 
حالی که بازوان وی در وضعیت غیر فعال بر روی شانه‌های فرد 


ee ee 


۱۸ بخش ٩‏ - کلیات زنان و مامابی 
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شکل ۱-۲. آناتومی بالینی و نمای Gales‏ پستان. 


معاینه‌کننده یا بالای سرش به متظور معاینه خارجی‌ترین قسمت 
اگزیلا قرار می‌گیرد. لمس باید با حرکاتی آرام و با دقت و با 
استفاده از قسمت صاف انگشتان و نه نوک آنها انجام شود. 
انگشتان در Sp‏ موجی شکل بالا و پایین می‌روند و لذا 
بافت‌های زیرین آنها به جلو و عقب حرکت کرد و به این ترتیب 
چنانچه توده‌هایی در بافت پستان وجود داشته باشند به راحتی 
احساس می‌شوند. معاینه کننده باید الگوی خاصی برای معاینه 
خود انتخاب کند (به عنوان مثال دایره‌ای شعاعی و نوارهای 
طولی) و در آن مهارت پیدا کند و لذا به طور معمول تمام بافت 
پستان» شامل ناحیه دمی زیر بغل را معاینه کند. چنانچه توده‌ای 
cdl‏ شوه سایز, شکل, قوام ppd Wee)‏ سخت سفت و یا 
سیستیک (org‏ قابلیت Sod‏ و همچنین موقعیت آن باید 
مشخص شود. در زنان با پستان‌های بزرگ ممکن است لبه‌ای 
سفت از بافت به صورت عرضی در Aube‏ تحتانی پستان لمس 
شود. که لبه تحت پستانی() نام داشته و یافه‌ای ترمال است. 
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av lee‏ با اعمال فشاری آرام به سمت داخل و سپس به سمت 
بالا در طرفین ارتول sly‏ شناسایی خروج مایع خاتمه می‌یابد. 
اگر خروج مابع دیده شود یا با فشار شناسایی شود باید برای 
کشت بررسی حساسیت و سیتوپاتولوژی ارسال شود. 


مشاوره در مورد خودآگاهی پستان(۲) 

در توصیه‌های اخیر تأکید می‌شود که پزشکان, بیماران را به 
افزایش خودآ گاهی از پستان تشویق کنند که ممکن است در 
مورد برخی خانم‌هاء شامل معاینه پستان توسط خود فرد 
(BSE)‏ باشد. در کل, خودآگاهی پستان به آگاهی خانم‌ها از ظاهر 
نرمال پستان و احساس کردن آنها اطلاق می‌شود. نشان داده 
شده که در ۵۰-۷۰ درصد خانم‌هایی که متعاقباً کانسر پستان در 
kal‏ شناسایی ond‏ آگاهی از وجود مسئله‌ای غیر طبیعی در 


1- Inframammary ridge 2- Breast self-Awareness 
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شکل ۰۱-۳ معاینه پستان. صرف نظر از این که چه روشی را ترجیح می‌دهید, صحت معایته به وسیله تمرین متظم و اطمینان از پوشش تمام بافت پستان, 


شامل ناحیه دم اکزیلا در معاینه به دست می‌آید. 


پستان وجود داشته است. لذا افزایش خودآگاهی پستان با افزایش این موضوع به ong‏ در مورد خانم‌هایی اهمیت پیدا می‌کند 
احتمال شناسایی زود هنگام سرطان‌های پستان ارتباط دارد. که به تازگی یک «معاینه نرمال پستان توسط پزشک» یا 


oo 


yo‏ 1 کلیات زنان و مامایی 


ماموگراقی منفی داشتهند, اما در واقع مبتلا به سرطان پستان 
هستند. اهمیت ویژه‌ای دارد. تشویق به خودآگاهی پستان 
می‌تواند در صورت تمایل 0,8 دربرگیرنده BSE‏ (معاینه پستان 
توسط فرد) هم باشد و در خانمی که در معرض خطر بالا برای 
سرطان پستان می‌باشد Hea)‏ خویشان درجه یک مبتلا به 
سران پستان دارد)؛ ارزش و اهمیت زیادی دارد. آموزش aly‏ 
BSE‏ دیگر به طور عمومی پيشنهاد نمی‌شود. چرا که با 
یافته‌های مثبت کاذب فراوان همراه بوده که منجر به انجام 
آزمایش‌های غیر ضروری مانند بیوپسی پستان می‌شود. باید به 
خانم‌هایی که متقاضی آموزش نحوه BSE‏ هستند تأکید شود که 
مشاهده پستان‌ها را در aul‏ در حالی که بازوها بالا برده شده 
است. انجام دهند و به دنبال یافتن تغییر شکل, تغییر در کنتور 
پستان‌ها و یا pants‏ رنگ باشنند. متعاقب آن pal‏ , نظام‌مند و آرام 
پستان را با استفاده از ناحیه صاف انگشتان, انجام دهند و این 
معاینه قسمت‌های فوقانی و زیر بغل را نیز دربر گیرد. یافته‌های 
غیر طبیعی می‌تواند شامل 0995 برجستگی, تغییر در بافت پستان 
و ناراحتی غیر معمول باشد. خروج خون یا چرک در فشردن آرام 
نوک پستان, باید به عنوان یافته‌ای غیر طبیعی به پزشک گزارش 


سود 


معاینه لگن 
در حال حاضر اختلاف نظر زیادی در مورد نیا ay‏ انجام سالان 
معاینه لگنی در فرد بدون علامت که نیازی به انجام پاپ اسمیر 
ندارد. وجود دارد. در سال ۲۰۱۴ کالج پزشکان آمریکا پیشنهاد 
کرد» پزشکان معاینه لگنی معمول سالانه را به دلیل فقدان 
شواهد کافی در مورد سودمند بودن این معاینه در بیماران بدون 
علامت» متوقف کنند. آما پزشکان زیادی ادعا می‌کنند که در طی 
oN al.‏ فردی که بدون علامت است. اختلالات 
ژنیکولوژیک فراوانی شامل سرطان‌های وولو و واژن عفونت‌ها و 
ضایعات سرویکس, فیبروم‌های رحمی و تومورها و کیست‌های 
تخمدان را شناسایی می‌کنند. کالج زنان و مامایی آمریکا 
(ACOG)‏ همچنان ay‏ انجام aisles‏ لگنی سالانه برای زنان ۲۱ 
سال و بالات توصیه می‌کند 

برای اطمینان از راحتی در حین معاینه لکنی, بادمثنهفرد 
خالی باشد. چنانچه لازم باشد. یک نمونه ادرار «نمیز گرفته 
شده» از قسمت میانی ادرار بعد از تمیز کردن قسمت خارجی 
ژنیتال با لوازم مناسب گرفته می‌شود. نمونه ادرار به دست آمده 
از این روش می‌تواند بای کشت ادرار و آنتی‌بیوگرام و همینطور 


تست‌های شیمیایی مورد استفاده قرار گیرد. معاینه شکم و لگن 
نیازمند شل‌شدن عضلات است. تکنیک‌هایی که به آرام شدن 
بیمار کمک می‌کنند شامل تشویق بیمار به نفس کشیدن از بینی و 
انجام بازدم از طریق دهان, ay‏ گونه‌ای آرام و منظم» به جای 
حبس کردن نفس است و همچنین کمک کردن به بیمار برای 
شناسایی گروهی از عضلاتی است که uh‏ در طی معاینه شل 
al) aig‏ دیواره شکم و یا کف لگن) 

ارتباط با بیمار در طی انجام معاینات بسیار مهم است. در 
مورد هر آنچه قرار است در طی معاینه لکنی انجام شود بایدقبل 
از انجام آن به بیمار توضیح داده شود. با پیروی از قاعده اخلاقی 
«صحبت کن قبل از این که لمس کنی» از هر موضوع غیر قابل 
انتظار اجتناب خواهد شد. 

دستورات ناگهانی و سخت‌گیرانه مانند «الان عضلات را شل 
LS‏ من dy‏ شما صدمه نخواهم زد» ممکن است ترس بیمار را 
برانگیزد در Jb‏ که استفاده از عباراتی مانند «تلاش کنید 
عضللاتتان را تا جایی که می‌توانید شل tS‏ هرچند می‌دانم گفتن 
این حرف uly‏ من آسانتر از انجام دادن آن برای شما خواهد 
بود»» حامل دو ple‏ می‌باشد: ۱) این که لازم است بیمار عضلات 
خود را شل کند. ۲) اين که شما متوجه دشواری این کار هستید. که 
هر دوی این پیام‌ها صبوری و درک شما را نشان می‌دهند. گفتن 
عباراتی مانند «اگر چیزی شما را ناراحت کرد حتماً به من بگویید و 
من دست نگه خواهم داشت و سعی می‌کنم آن را طور دیگری 
plo‏ دهم» به بیمار می‌فهماند که ممکن است احساس ناراحتی 
پیش بیاید اما او قادر به کنترل آن بوده و می‌تواند در صورت 
وقوع ناراحتی معاینه را متوقف سازد. همینطور استفاده از جملة 
«من الان قصد دارم شما را لمس کتم» در کاهش غافلگیری بیمار 
add Spe‏ استفاقه از این جملاتانشان dnd, oo‏ سعایتهه فعالیشی 
نیازمند همکاری است و در آن نقش بیمار می‌تواند باعث تسهیل 
انجام معاینه شود. 


وضعیت قرارگیری بیمار و معاینه کننده 
از بیمر خواسته می‌نود که AL‏ تخت سعایته بنشیند و سپس 
ملحفه‌ای jb‏ جهت پوشش بر روی ران‌ها و زانوهای او انداخته 
می‌شود. چنانجه نخواهد از ملحفه استفاده us‏ باید به تقاضای 
وی احترام گذاشت, 

آماده‌سازی وضعیت قرارگیری sow‏ جهت معاینه با بالابردن 
سر تخت معاینه به میزان ۲۰ درجه از سطح افق آغاز می‌شود با 
این کار سه هدف زیر حاصل می‌شود: ۱) اين کار اجازه برقراری 


شکل ۱-۴ 


وضعیت قرار گیری Gl‏ تومی در طی معاینه لکتی. 


تماس چشمی Oe‏ بیمار و پزشک را فراهم می‌کند و برقراری 
ارتباط بین پزشک و بیمار را در طول معایته تسپهیل می‌کند. 
۲ موجب Jo‏ شدن گروه عضلات شکمی شده و لذا معاینه لگن 
و شکم را آسان‌تر می‌سازد. ۳) به پزشک اجازه می‌دهد پاسخ 
بیمار نسبت به اتجام aisles‏ را مشاهده کند که می‌تواند حاوی 
اطلاعات ارزشمندی باشد (مانند برقرار شدن ارتباط غیر کلامی از 
طریق تکان خوردن و خود را عقب کشیدن توسط بیمار که نشانه 
لح وس سا در سس با ضایه fel SS‏ 
Sop‏ و یا دستبار وی LL‏ به glen‏ کمک کند به پشت دراز 
یکشد خود را تا انتهای تخت معایته به سمت Gurls‏ جابجا کند تا 
زمانی که باسن وی در لبه تخت قرار گیرد پاهای خود را در 
رکاب‌ها قرار دهد زانوها را خم کند و GL‏ خود را از یکدیگر 
قاصله دهد (موقعیت لیتوتومی» هماتطور که در JSS‏ ۱-۴ 
تشان داده شده است. پس از این که بیمار در موقعیت صحیح قرار 
CSS‏ پوششی می‌تواند روی SEL‏ وی قرار گیرد و Bb‏ طوری 
تنظیم شود که Gh‏ دیدن aay‏ توسط پزشک و یا مانع برقراری 
ارتباط چشمی Ge‏ پزشک و بیمار نشود. 

| پزشک باید در قسمت پاییتی تخت معاینه در حالی که تور 
, چراغ معایته بر روی پرینه تنظیم شده. بتشیند. محل مناسب قرار 
گرقتن چراغ محاینهردر جلوی ففسه سینه پزشکه چند Beal‏ 
J souk‏ چانه وی میباشد ak‏ تفر ناه طول یک ah‏ 
از any‏ فاصله داشته باشد. پزشک باید از دستکش Gly‏ هر دو 
| دست استفاده کند بعد از تماس با بیماره لمس وسایل مانند چراغ» 
wb |‏ به حداقل ممکن برسد 


( 

مشاهده و معاینه دستگاه تناسلی خارجی 

معایته لگنی با مشاهده و معاینه دستگاه تتاسلی خارجی آغاز 
| مشود laces‏ که بید مورد مشاهده قزر گیزند {ps‏ 


Sat لس‎ (A) .ْ 


شکل ۱-۵.لمس sak‏ بارتولن» اررترال و غدد اسک 


اررترال و اسکن و «دوشیدن» مجرا,(8) لسس غدد بار تولن 


مونس پوبیس, Led‏ ماژور لبیا مینور, پرینه و ناحیه اطراف مقعد 
eth‏ تايه و تمس با بیروی ویک آتوالی منم آعاز 
می‌شود که از کلاهک کلیتوریس شروع و ممکن است برای 
مشاهده کامل گلانس نیاز باشد. SAW‏ به عقب کشیده شود. 
BL‏ را از یکدیگر جدا کرده و به دو طرف رانده می‌شوند تا امکان 
مشاهده مدخل و قسمت خارجی واژن فراهم شود. مجرای ادرار و 
محل قرارگیری عدد اورترال و غدد اسکن باید مشاهده شوند. 
ترتیب مشاهده و سپس لمس,» باید در تمام مراحل معاینه دستگاه 
تناسلی خارجی رعایت شود. برای دوشیدن آرام اورتراء انگشت 
اشاره در حد یک اینج به داخل واژن وارد می‌شود. هرگونه ترشح 
مجاری ادراری باید برزی کشت ارسال شود. سپس انگشت اشاره 
به منظور a‏ محل قوارگیری غدد بارتولن بین انگشت اشاره و 
آنگشت شست. به سمت خلف چرخانده می‌شود (شکل ۱-۵). 


معاینه با اسپکلوم 

قدم بعدی, معاینه توسط اسپکلوم است. قسمت‌های مختلف 
اسپکلوم در JSS‏ ۱-۶ نمایش داده شده است. دو نوع اسپگلوم 
به صورت رایج و محمول در dale‏ بالفین مورد استفاده قرار 
می‌گیرند اسپکلوم پدرسون Glas Gb (Pederson)‏ 
مسطح و پلزیک cud‏ که در دو طرف دارای انحنا می‌باشند. 
اسیکلوم پدرسون, برای HE!‏ زنان نولی‌پار و زنان یانسه که واژن 
باریک و آتروفیک دارند متاسب است. اسپکلوم گریوز 
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شکل ۱-۶, اسپکلوم واژینال. (4) اجزاء اسپکلوم واژیتال, (8) انواع 
اسپکلوم واژینال. 


(Graves)‏ دارای تیغه‌های پهن‌تر و بلندتر می‌باشد که دارای 
انحنا در طرفین می‌باشد؛ این اسپکلوم obj she‏ با پاریتی YE‏ 
مناسب است. تیغه‌های پهن و دارای انحنای gl‏ دیواره‌های شل 
واژن را در زنان مولتی‌پار جدا می‌کند و دید بهتری فراهم می‌کند. 
اسپکلوم پدرسون با تیغه‌های بسیار باریک می‌تواند جهت رویت 
سرویکس در دختران بالغ مورد استفاده قرار گیرد. در معاینه با 
سیکلوم نتخاب صحیح نوع سپکلوم؛ shel Aine‏ کیدی در 
انجام معاینه کامل و راحت می‌باشد. اسپکلوم باید با استفاده از A‏ 
گرم یا با نگهداشتن در دستان معاینه کننده, گرم شود. گاهی 
اوقات اسپکلوم‌ها در داخل یک پارچه گرم کننده پوشانده شده‌اند 
گرم کردن اسپکلوم برای راحتی بیمار و آسان‌شدن ورود آن به 
داخل واژن صورت می‌گیرد. 


شکل ۱-۷. قرار دادن اسپکلوم. 


وارد کردن اسیکلوم باید با در نظر گرفتن ارتباطات 
آناتومیک طبیعی انجام شود. همانگونه که در شکل ۱-۷ نشان 
داده شده است. با وارد کردن اسپکلوم در محور واژن» نیروی 
مورد نیاز بسیار اندک بوده و بیشترین راحتی برای بیمار وجود 
خواهد داشت. تا همین اواخر از بکارگیری لوبریکانت‌ها به دلیل 
تداخل با تفسیرهای سیتولوژی اجتناب می‌شد» اگرچه با 
بکارگیری تکنیک‌های پاپ اسمیر بر پایه مایع» این موضوع کمتر 
نگران کننده است. موقعیت‌هایی که ممکن است نیاز به استفاده از 
لوبریکانت در Gr‏ معاینه باشد به ندرت روی می‌دهند و شامل 
Aube‏ برخی دختران قبل از بلوغ» برخی از زنان یائسه و bles‏ 
دارای ضایعه یا التهاب در واژن می‌شوند. 

برای اغلب پزشکان» کنترل فشار و حرکت اسپکلوم با 
نگهداشتن آن توسط دست غالب راحت‌تر است. اسپکلوم توسط 
دسته آن در حالی که تیغه‌های آن کاملاً بسته است نکه داشته 
می‌شود. دو انگشت اول دست مخالف در دو طرف پرینه, Lado‏ 
زیر مدخل ورودی واژن قرار می‌گیرند و فشاری به سمت پایین و 
مختصر به داخل اعمال می‌شود تا ورودی واژن بیمار به آرامی باز 
شود. اگر عضلات بیمار کاملاً و به میزان کافی شل باشند. این 
فشار پرینه به سمت پایین باعث باز شدن ورودی واژن شده» و 
اجازه ورود آسان‌تر اسپکلوم را می‌دهد. در ابتدا اسپکلوم در 
صفحه‌ای اققی وارد می‌شود. در حالی که پهنای تیغه‌ها نسبت به 
محور عمودی ورودی واژن. حالت مایل دارند. سپس از همان 
یتدا با زاويُ حدود ۴۵ درجه از سطح افق به سمت خلف واژن 
هدایت می‌شود. لذا اسپکلوم با کمترین مقاومت به داخل واژن 
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شکل 1-۸ انجام تست پاپ. (A)‏ جمم آوری قسمت اندوسرویکس نمونه پاپ اسمیر؛ (8) پهن کردن نمونه قبل از فیکس کردن آن در طی ۱۰ ثانیه؛ (6) قراد 


£ ۲ ye Nas 
دادن نمونه در مدیای مایم مخصوص جمح آوری.‎ 


سر می‌خورد. چنانجه عضلات بیمار شل نباشد گاهی اوقات 
می‌توان با قرار دادن انگشت اشاره در واژن و اعمال فشار به خلف 
توسط «gl‏ باعث شل شدن عضلات پرینه شد. 
همزمان با وارد کردن اسپکلوم» فشاری مداوم رو به پایین 
اعمال می‌شود و LW‏ اتساع پرینه به ایجاد فضایی جهت پیشروی 
اسپکلوم کمک می‌کند. استفاده از قابلیت اتساع‌پذیری پرینه و 
واژن در قسمت خلفی ورودی واژن» نکته اصلی در معاینه و کار 
کردن Col‏ و phe‏ با اسپکلوم (و همینطور در طی معاینه دو 
دستی و معاینه رکتوواژینال) می‌باشد. اعمال فشار به سمت بالاء 
باعث ایجاد درد در مناطق حساس اورترا و کلیتوریس خواهد شد 
و باید از آن اجتناب شود. اسپکلوم تا حد امکان به سمت داخل 
هدایت می‌شود که در اکثر خانم‌ها به معنای وارد شدن ples‏ طول 
اسپکلوم می‌باشد. سپس خیلی نرم و حساب cod‏ اسپکلوم SL‏ 
می‌شود. با کمی کچ کردن اسپکلوم. سرویکس می‌لفزد و Oe‏ دو 
ass‏ اسپکلوم قابل رویت می‌شود. سپس اسپکلوم در وضعیت باز 
شده توسط پیچ شستی قفل می‌شود. ly‏ نکردن سرویکس 
اغلب نتیجه داخل نکردن اسپکلوم به میزان کافی به علت ترس 
از ایجاد ناراحتی برای بیمار است. کاملاً داخل نگه داشتن 
اسپکلوم در زمان باز کردن col‏ موجب ناراحتی بیمار نخواهد شد. 
زمانی که اسپکلوم در موقعیت مناسب قفل ad‏ معمولا 
بدون نیاز به نگه داشتن آن در محل باقی می‌ماند. در اغلب 
بیماران با قرار گرقتن پیچ شست در قسمت‌های PYG‏ اسپکلوم 
به میزان کافی باز می‌شود. هر چند در برخی موارد نیازبه فضای 
بیشتری است. chy‏ ایجاد Gite clad‏ خیلی آرام پا استفاده از 


پیچ روی دسته اسپکلوم فضای بین دو تیغه را بیشتر می‌کنيم. با 
قرار گرفتن اسپکلوم در «Jove‏ سرویکس و قسمت‌های عمقی 
دیواره‌های طرفی واژن دیده می‌شوند و از هرگونه ترشح و یا 
ضایعه قابل مشاهده نمونه گرفته می‌شود. قبل از این که نمونه 
پاپ اسمیر گرفته شود Lb‏ به بیمار گفته شود که ممکن است 
احساس «خراشیدن» محتصر داشته باشد آما درد تخواهد داشت. 
نمونه‌ها & منظور بررسی کامل ناحیه JER IS‏ محلی که 
خاستگاه اغلب سرطان‌های داخل اپیتلیالی سرویکس است» 
جمع‌آوری می‌شوند. نمونه‌ها از اگزوسرویکس و اندوسرویکس 
گرفته شده و هر کدام بر روی لام کشیده می‌شوند و یا بلافاصله 
توسط اسپری نگهدارنده فیکس می‌شود و یا داخل مدیای مای 
مخصوص جمح‌آوری قرار داده می‌شوند (شکل {)-A‏ 

در حین برداشت اسپکلوم نیز باید مشاهده دیواره‌های واژن 
صورت گیرد. پس از این که به بیمار گفته می‌شود که قصد خارج 
کردن اسپکلوم را دارید. تیغه‌های اسپکلوم را به وسیله اعمال 
فشار بر روی لولای شستی» اندکی باز کرده و پچ شستی را کاملاً 
شل کنید. باز کردن مختصر تیفه‌های اسپکلوم. قبل از خارج کردن 
آن از گیر کردن سرویکس بین تیغه‌ها ممانمت می‌کند. قبل از این 
که فشار روی لولای شستی آهسته کم شود. اسپکلوم تقریباً در 
حدود ۱ اینج عقب کشیده می‌شود. خارج کردن اسپکلوم Lb‏ به 
قدر کافی آرام باشد که بتوان دیواره‌های واژن را مشاهده کرد. 
فشار دیواره‌های واژن به طور طبیعی باعث بسته شدن تیفه‌های 
اسپکلوم می‌شود. زمانی که تینه‌های اسپکلوم به ورودی واژن 
می‌رسند. نباید هیچگونه فشاری بر لولای شست اعمال شود در 
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غبر oy!‏ صورت hag‏ قدامی ممکن است به سمت قدام پرتاب 
شود و به بافت‌های حساس واژن, اورترا و کلیتوریس صدمه بزند, 


معاینه دو دستی 
معابنه دو دستی با استفاده از هر دو دست, دستی که در داخل 
وازن قرار می‌گیرد «واژینال» و دستی که بر روی شکم NB‏ 
می‌گیرد «ابدومینال» به منظور نگه داشتن و لمس ارگان‌های 
لگنی انجام می‌شود. معاینه دو دستی با اعمال فشاری آرام توسط 
دستی که بر روی شکم قرار دارد در نیمه خطی که ناف را به 
محل رویش موی پوبیس وصل می‌کند آغاز می‌شود, در حالی که 
انگشتان اشاره و میانی دست دیگر حدود ۲ اینچ (حدود ۵ 
سانتی‌متر) به داخل واژن وارد شده و سپس آرام به سمت پایین 
هل داده می‌شود تاکنال واژن را متسع کند.بهپیمرگفته می‌شود 
که ممکن است احساس تحت فشار قرار گرفتن عضلات را داشته 
باشد و تا جایی که می‌تواند,آنها را شل کند. سپس هر دو انگشت 
اشاره و انگشت میانی در داخل واژن پیش برده می‌شوند تا جایی 
که به طاق ۱" واژن در فورنیکس خلفی و زیر سرویکس برسند. 
اتساع قسمت ald‏ پرینه clad‏ زیادی را ایجاد می‌کند. PE‏ 
اوقات: تئها انگشت اشارهٌ دستی که در واژن قرار دارد می‌توائد به 
راحتی وارد شود. 

در حين معاینه دو دستی, ارگان‌های لگنی مابین دو دست 
Je ly‏ و ابدومینال «گیر افتاده» و قابل لمس می‌شوند, این 
موضوع که دست غالب بر روی شکم قرار داده شود یا داخل 
واژن, بسته به تمایل فرد دارد. یک اشتباه رایج در معایئه لگنی, 
عدم استفاده pie‏ از دستی است که بر روی شکم قرار دارد. فشار 
بید با قسمت صاف انگشتان و نه فیک ها از قسمت lye‏ بین 
ناف و خط رویش موی پوبیس شروع شود و به سمت پایین و در 
همراهی با حرکت رو به بالای دست داخل واژن اعمال گرددء 
معاینه دو دستی با معاینه دور تا دور سرویکس از نظر سایزء 
شکل, موقعیت, قابلیت تحرک و وجود يا فقدان تندرس یا 
ضایعات تودهای ادامه می‌یابد (شکل ۱-٩‏ 

معاینه دو دستی رحم با رائدن رحم به سمت VE‏ و به 
سمت دستی که بر روی شکم قرار دارد انجام می‌شودء لا رحم 
بین دست داخل واژن و دست قرار گرفته روی شکم لمس 
می‌شود, رحم jl‏ لحاظ انداژه, شکل, قوام, پیکره و قابلیت تحرک: 
از نظر وجود توده یا (yi yA‏ و موقعیت آن مورد ارزیابی قرار 
می‌گیرد, رحم می‌تواند در محور طولی خود دچار اتحراف باشد (ار 
سرویکس تا فونلوس+ ورسیون SA‏ ۳ وضیت قرارگیری را 
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شکل ٩-۱.معاینه‏ دو دستی رحم و آدنکس‌ها. 


ایجاد می‌کند Megat)‏ پوزیشن حد Oly‏ 3 
ریت1۳ همچنین رحم می‌تواند در محور کوچکتری دچار 
انحراف شود (درست بالای سگمان تحتائی رحمء فلکسیون(؟) 
که دو وضعیت ( آنتی‌فلکسه! و رتروفلکسه) را ایجاد 
می‌کند (شکل ۱۲-۴ را ببینید). رحم رتروورسه و رتروفلکسه با ۳ 
وضعیت بالیئی خاص مرتبط است: ۱) تخمین سن حاملگی به 
وسیله معایئه دو دستی در طی اولین سه ماهه بارداری بسیار 
سخت است. ۲ با دیس‌بارونی و دیس‌منوره مرتبط است. ۲) 
موقعیت آن در پشت و زیر پرومونتوری ساکروم می‌تواند منجر به 
عوارض مامایی به علت موقعیت قرارگیری رحم گردد. موقعیت 
سرویکس اغلب با موقعیت رحم مرتبط است. سرویکس خلفی 
اغلب با رحم آنتی‌ورسه یا حد واسط مرتبط است, در حالی که 
سرویکس قدامی اغلب با رحم رتروورسه مرتبط است. هر چند 
فلکسیون شدید رحمء می‌توائد اين ارتباطات را تغییر دهد, 

روش معاینه دو دستی رحمء تا حدی بسته به وضعیت 
قرارگیری رحم تغییر می‌کند. در معایته رحمی با موقعیت قدامی و 
حد واسطء قرار گرفتن انگشتان داخل واژن در قسمت لترال و 
عمقی سرویکس در فورنیکس خلفی, معاینه را آسان‌تر می‌ساژد. 
رحم به آرامی به سمت Wy‏ و به سمت انگشتان روی شکم رائده 


1- Vault 2- Version 
3- Anteverted 4- Midposition 
5- Retroverted 6- Flexion 
T- Antefiexed 8- 0 


می‌شود و با حرکتی آرام و جستحوگرانه از سمتی به سمت دیگر 
در همراهی با اعمال فشار یکنواخت و لمس توسط دست روی 
شکم. خصوصیات رحم تسین می‌گردد. 

معاینه در رحم رتروورسه ممکن است بسیار دشوار باشد. 
گاهی by‏ انگشتان دست داخل واژن به آرامی به زیر فوندوس 
رحم و یا در سطح فوندوس رحمی رانده می‌شوند و بعد از وارد 
کردن قشار آرام به سمت داخل و رو به بالا که موجب چرخش 
رحم به قدام می‌گردد و یا با راندن رحم به سمت بالاه قدری 
لمس آسان می‌شود. بعد از آن. لمس مانند رحم‌های آنتی‌ورسه 
معمولی انجام خواهد شد. اگر این کار ممکن نبوده حرکت دادن 
موجی انگشتان داخل واژن در فورینکس خلفی» همراه با معاینه 
کامل رکتوواژینال به ارزیابی رحم رتروورسه کمک خواهد کرد. 

معابنه دو دستی آدنکس‌ها به منظور ارزیابی تخمدان‌هاء 
لوله‌های فالوپ و ارگان‌های حمایت با قرار دادن انگشتان داخل 
واژن در یک سمت سرویکس و در موقعیت عمقی در فورنیکس 
لترال. آغاز می‌شود. دست روی شکم نیز در همان سمت حرکت 
داده می‌شوده درست داخل برجستگی قوس ساکرال و بالای خط 
رویش موی پوبیس. سپس توسط دستی که بر روی شکم قرار 
دارد قشاری رو به پادین و به سمت سمفیز اعمال می‌شود و 
همزمان انگشتان داخل واژن به سمت VE‏ حرکت داده می‌شوند. 
حرکاتی alte‏ به آنچه برای ارزیابی رحم توسط هر دو دست 
انجام می‌شود. برای ارزیابی ساختار آدنکس‌ها مورد نیاز است و از 
طریق این مانورهاء اندازه آنهاء «JSS‏ قوام. پیکره. قابلیت تحرک 
و وجود توده یا تندرنس مورد ارزیابی قرار می‌گیرد. از آنجا که 
ممکن است > در GLE‏ پاتولوژی, تخمدان‌ها حساس باشند. 
باید توجه ویژه‌ای در هنگام معاینه آنها اعمال شود. تخمدان‌ها در 
زنان بالغ نرمال در حدود نیمی از موارد قابل لمس هستند. در 
حالی که تخمدان‌ها در زنان یائسه به طور معمول قابل لمس 
معاینه رکتوواژینال 
در موارد وجود اندیکاسیون, معاینه رکتوواژبنال قسمتی از 
aisles‏ کامل لگنی را در معاینات اولیه و سالیانه و همینطور در 
صورت نیاز در معاینات دورای (مثلاً در شک به وجود توده خلف 
لگنی و یا در ارزیابی درد مزمن لگنی) تشکیل می‌دهد. 

aisles‏ رکتوواژینال با تعویض دستکش در دست داخل واژن 
و استفاده از مقادیر کافی لوبریکانت آغاز می‌شود. چنانچه از 
انحنای طبیعی کانال آنال در معاینه پیروی شود: در حدود ۱ 


شکل ۱-۱۰.معاینه رکتوواژینال. 


تا ۲ سانتی‌متر رو به سمت بالا با زاویه ۴۵ درجه و سپس رو به 
سمت Gul‏ (شکل ۱-۱۰) معاینه JUS)‏ بدون ناراحتی انجام 
خواهد شد. در این Ailes‏ نیز مانند معاینه دو دستی از همان دو 
انکشت معاینه واژینال استفاده می‌شود با این تفاوت که انگشت 
اشاره نیز در داخل واژن, خم می‌شود. انگشت میانه. خیلی آرام به 
داخل منفذ رکتوم وارد شده و سپس در محلی که به سمت پایین 
زاویه‌دار می‌شود وارد «قسمت خمیده» می‌شود. انگشت اشاره 
(واژینال) داخل واژن شده و هر دو انگشت به جلو هدایت 
می‌شوند تا زمانی که انگشت داخل واژن به فورنیکس خلفی در 
زیر سرویکس برسد و انگشت داخل رکتوم تا جایی که امکان دارد 
در Sb‏ کانال جلو برده می‌شود. لازم نیست از بیمار خواسته شود 
در زمان ورود انگشت SUS)‏ زور بزنده چرا که این کار ممکن است 
موجب افزايش اضطراب بیمار شود. سپس لمس ارگان‌های لگنی 
و واژینال انجام می‌شود. لیگامان یوتروساکرال نیز dy‏ منظور 
مشخص کردن قرینگی» صاف بودن و عم وجود تندرنس (حالت 
نرمال) و یا وجود ندولاریتهه سست بودن و یا افزایش ضخامت 
لمس می‌شود. کانال SLI‏ نیز از نظر یکپارچگی و عملکرد 
اسفنکتر رکتال مورد ارزیابی قرار می‌گیرد. بعد از کامل شدن 
مرحله لمس, انگشتان خیلی سریع اما یکنواخت با انجام حرکاتی 
عکس حرکات انجام گرفته در حين ورود. خارج می‌شوند. باید 
مراقب بود واژن به مواد مدفوعی آلوده نشود. 

بعد از خاتمه معاینه لگنی از بیمار خواسته می‌شود خود را در 
روی تخت بالا کشیده و سپس بنشیند. 


I |‏ ۰+ اس وت 
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9 تشخیص, درمان و تداوم مراقیت 
بر پایه Cle‏ مراجعه بیمار چه به منظور وجود یک مشکل طبی 
خاص باشد یا Cue‏ پیشگیری ارزیابی‌های بعدی و روش درمان 
CMY‏ می‌شود. در صورت وجود مشکل, شرح حال و 
یافته‌های معاینه فیزیکی به شکل‌گیری تشخیص‌های افتراقی 
(ف‌هرستی از علل احتمالی ایجاد مشکل) کمک می‌کنند. 
آزمایش‌ها به منظور مشخص کردن محتمل‌ترین تشخیص 
درخواست می‌شوند. تشخیص احتمالی داده می‌شود و پزشک و 
بیمار بر روی یک برنامه درمانی توافق می‌کنند. از بین رفتن 
علائم و plo‏ شواهد موفقیت درمان» تشخیص را تأیید می‌کند. 
عدم موفقیت. موجب می‌شود پزشک ارزیابی‌های بیشتری انجام 
دهد و روش‌های درمانی جدیدی را مد نظر قرار دهد. 

چنانچه بیمار به منظور انجام مرقبت‌های سلامت 
پیشگیرانه مورد معاینه قرار گرفته است مسائلی که در حین 
گرفتن شرح حال و یا انجام معاینه فیزیکی مشخص شده است و 
برنامه‌ریزی طولانی مدت برای حل این مسائل, باید مورد بحث 
قرار گیرد. پزشک و بیمار بر روی یک روش درمانی شامل تعدیل 
رفتار تعدیل نحوه و روش زندگی» ارجاع به پزشک دیگر یا 
مراقب سارت وبا حمات اجتماعی حرفه‌ای و با ارجاع به 
مددکار اجتماعی توافق کنند. آزمایش‌های غربالگری و 


واکسیناسیون مناسب در مورد بیمار نیز باید تجویز شود (به فصل 
۲ مراجعه نمایید): 


پیگیری مورد بالینی 

شما به او اطمینان می‌دهید که از سلامت عمومی خوبی برخوردار 
است و معاینات غربالگری متناسب با سن را به او پیشنهاد 
می‌کنید. صحبت کردن در مورد وزن وی با استفاده از جدول قد و 
وزن در ابتا او را متفاعد نمی‌کند, اما بعد از این که توضیح داده 
می‌شود شاخص نوده بدنی وی نرمال است و این که این شاخص 
صحت بیشتری در ارزیابی وزن او دارده وی اطمینان خاطر bey‏ 
می‌کند. شما معاینات غربالگری استانداردی را که با توجه به سن 
وی لازم است انجام می‌دهید که شامل شمارش کامل سلول‌های 
«igs‏ آزمایش چربی و هورمون محرک تیرویید (TSH)‏ و 
همینطور ماموگرافی و بررسی دانسیته استخوانی می‌شود و ابراز 
امیدواری می‌کنید که بتوانید به ایشان در برطرف کردن احساس 
مداوم سرما کمک کنید. متعاقباً مشخص می‌شود TSH‏ وی 
بسیار افزایش یافته است. با جایگزینی هورمون‌های تیرویید. 
قسمت اعظم احساس سرما توسط بیمار در طی چند ماه بهبود 
يافته که با پهبود مناسبی در کیفیت زندگی وی و Sail‏ کاهش 
وزن همراه بوده است. 


سای ۲ 


نقش متخصص زنان و زایمان در 
غربالگری و مراقبت‌های پیشگیرانه 


این فصل در وهله اول مربوط به موضوعا تآموزشی ۸60 در حوزه‌های زیر می‌باشد. 
تست پاپ prow!‏ و روش‌های تشخیصی بیماری‌های منتقله از ol)‏ جنسی 


مراقبت‌های پیشکیرانه و مدیریت سلامت 

دانشجویان LL‏ بتوانند در مورد موضوعات اصلی سلامت و اهمیت پیشگیری در پزشکی در مراقبت 
سلامت زنان که شامل موضوعاتی مثل ایمن‌سازی, رژیم غذایی و فعالیت فیزیکی می‌شود با بیمار مشاوره 
کنند. آنها Ub‏ بتوانند پروتکل‌های مناسب برای غربالگری سرطان‌هاء بیماری‌های قلبی عروقی و 


Sims ستئویر وز را توضیح‎ I 


معرفی یک مورد بالینی 

یک خانم خوش خلق ۵۷ ساله. با وزن متوسط مبتلا به دیابت 
ابسته به انسولین و یائسه به منظور انجام مراقبت‌های معمول 
نیکولوژی ویزیت می‌شود. حال عمومی وی خوب است اما از 
خارش مداوم ناحیه دور مقعد شکایت دارد. پزشک دیگری وی را 
به علت کاندیدیازیس راجعه وولوواژینال در طی ۵ سال گذشته با 
ستفاده از ضد قارچ‌های موضعی و ترکیبات کرم‌های استروئید 
رک OA‏ رک کت میک CNS‏ 
چندین بار تلاش ناموفق جهت ترک داشته است. در معاینه 
ف یزیکی gli!‏ در ترکیب ترشحات واژینال با پتاسیم 
هیدروکساید» هایفا مشاهده می‌شود و همچنین ۳ ناحیه دارای 
Si) put‏ مختصر بر روی هر دو لابیا ماژور دیده می‌شود. شما 
گرانی خود را از ارتباط خارش مداوم وولو و کارسینوم وولو برای 
ری ابراز کرده و به وی پیشنهاد انجام پانچ بیوپسی از یکی از 
واحی تغییر رنگ یافته bed‏ می‌دهید. او قبول می‌کند و ۲ نمونه 
گرفته می‌شود. شما برای وی داروهای ضد قارج موضعی و 
سیستمیک تجویز کرده 9 به ایشان پیشنهاد می‌کنید hy‏ کنترل 
Cob:‏ خود به متخصص داخلی خود مراجعه کند. مجدداً در مورد 
رک سیگار کشیدن با وی صحبت می‌کنید. 


۵ مقدمه 
با مسن شدن جمعیت. نیازهای مربوط به مراقبت‌های سلامت در 


زنان تغییر می‌کند و لذا قوانین مربوط dy‏ مراقبت‌های پیشگیرانه و 
اولیه در زنان و مامایی ub‏ اين نیازها را تأمین کند. متخصص 
زنان و مامایی در موقعیت بی‌نظیری برای انجام غربالگری» 
مراقبت‌های پیشگیرانه و مشاوره با زنان قرار دارد که می‌تواند 
تأثیر مثبتی بر کیفیت زندگی و کاهش بیماری‌ها و مرگ و میر آنها 
داشته باشد. 


۵ اقدامات پیشگیرانه 

اقدامات پیشگیرانه هر دو پیشگیری Adel‏ و ثانویه را دربر 
می‌گیرد و در گذر زمان سودمند و مقرون Ay‏ صرفه است. در 
پیشگیری اولیه تلاش می‌شود فاکتورهای خطر بیماری حذف 
شده یا کاهش داده شود و لذا از وقوع بیماری جلوگیری کرده یا از 
شدت آن می‌کاهد. پیشگیری اولیه می‌تواند شامل توصیه‌های 
بهداشتی و مداخلات رفتاری به منظور ایجاد یک روش زندگی 
سالم‌ت, دربر گیرندهُ واکسیناسیون» تناسب اندام و تغذیه, بهداشت 
فردی, ترک سیگار, ایمنی فردی و روابط جنسی ایمن باشد. 
پیشگیری انویه بر انجام تست‌های غربالگری بیماری‌ها 
تمرکز داشته و زمانی انجام می‌شود که بیمار معمولاً بدون 
علامت بوده و IW‏ امکان مداخله به منظور کاهش موربیدیتی و 
مورتالیتی را فراهم می‌آورد. تست‌های غربالگری به عنوان 
بخشی از ارزیابی‌های دوره‌ای سلامت (معمولاً «معاینات 
سالیانه» نامیده می‌شوند) انجام می‌شوند و فرصتی برای ارزیابی 
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و مشاوره با پیمار براساس سن وی و فاکتورهای خطر موجود 
فراهم می‌کند. 

مراقبت‌های پیشگیرانه اولیه مربوط به بیماری‌های منتقل 
شونده از طریق جنسی (STDs)‏ در فصل ۲۸ و ۲۹ بحث 
می‌شوند. همچنین به مراقبت‌های مربوط به افزایش کیفیت 
زندگی مادر و نوزاد. قبل از تولده در طی بارداری و بعد از آن د 
فصل ۶پرداخته می‌شود. 


۶ ایمونیزاسیون 
در ایالات متحده برنامه‌های واکسیناسیونی که در مورد نوزادان و 
بچه‌ها برنامه‌ریزی شده Cal‏ بروز بسیاری از بیماری‌های 
کودکان را کاهش داده است. هرچند» بسیاری از نوجوانان و بالفین 
هنوز با بیماری‌های قابل پیشگیری از طریق واکسن مانند 
انفلوآنزا؛ abl‏ مرغان» هپاتیت A‏ هپاتیت 43 سرخک» سرخچه و 
پنومونی پنوموکوکی آلوده می‌شوند. متخصصین زنان - مامایی و 
سایر پزشکانی که وظیفه مراقبت‌های اولیه را به عهده دارند 
فرصت مثماوره با افراد در مورد pg)‏ ایمن‌سازی را دارند و ممکن 
است آن را تجویز کرده و یا بیمار را به مرکزی ارجاع دهند که 
بتواند آن را برای بیمار فراهم کند. 

پزشکان LL‏ قادر باشند برای همه بیماران سابقه کامل 
سابقه واکسیناسیون و همچنین فاکتورهای خطر نیازمند به 
ایمونیزاسیون را شناسایی کنند. چنانچه بیمار در مورد سابقه 
ایمونیزاسیون خود شک دارده مدارک واکسیناسیون قبلی بسیار با 
ارزش هستند. در فقدان یک شرح حال قطعی, پزشک باید فرض 
کند که بیمار ايمن نشده و مطابق با آن اقدامات لازم را انجام 
دهد. واکسن‌های پیشنهادی برای خانم‌ها در کادر ۲-۱ آورده 
شده‌اند. از آنجا که توصیه‌های مربوط به ایمونیزاسیون تغییر 
می‌کنند» دانستن این مطلب که اغلب توصیه‌های رایچ در مورد 
واکسیناسیون؛ در صفحه وب برنامه‌های ایمونیزاسیون بین‌المللی 
مرکز پیشگیری و JES‏ بیماری‌ها SU (CDC)‏ دسترسی 
ul‏ مفید می‌باشد (www.cde.gov/vaccines)‏ 

پیشگیری از سرطان و نثوپلازی سرویکس با استفاده از 
واکسن پاپیلومای انسانی (HPV)‏ به جزئیات در فصل ۴۷ بحث 
می‌شوند. کالج زنان و مامایی آمریکا (۸60) واکسیناسیون 
adsl‏ را برای دختران ۱۱ تا ۱۳ JLo‏ توصیه می‌کند. اگرچه 
متخصصین زنان و زایمان به طور معمول دختران این گروه سنی 
را Cu jug‏ نمی‌کننده اما در جایگاه منحصر به فردی قرار دارند که 
قادرند استفاده از واکسن را در دختران و زنان ۱۳-۲۶ سال 


توصیه کنند (دوران بهینه برای واکسیناسیون). در طی مراجعه 
جهت انجام مراقبت‌های سلامت در دختر یا خانمی که در 
محدوده سنی واکسیناسیون قرار دارده ارزیابی وضعیت بیمار از 
نظر واکسیناسیون 11۷ باید انجام شود و در پرونده بیمار Nad‏ 
گردد. واکسن HPV‏ زمانی بیشترین تأثیر را دارد که قبل ان 
مواجهه با عفونت HPV‏ تجویز شود. اما خانم‌های فعال از نام 
جنسی که قبل از واکسیناسیون با 11۳۷ تماس داشته‌اند نیز 
می‌توانند واکسن را دریافت کرده و از مزایای آن استفاده کنند. ید 
به خانم‌ها آگاهی داده شود که ایمونیزاسیون HPV‏ موجب؛ 
کاهش خطر کانسرهای آنوژنیتال و ژگیل‌های تناسلی می‌شود! 
همچنین میزان نئوپلازی‌های اینتراپیتلیال سرویکس (CIN)‏ و 
بیماری‌های کوندیلوماتوز وولو را کاهش می‌دهد. واکسن PV‏ 
تباید در طی دوران بارداری تجویز شود, اما تجویز آن در مادران 
شیرده متعی ندارد. 


— 


© پیشگیری ثانویه: ارزیابی‌های دوره‌ای و 
غربالگری 
ارزیابی‌های دوره‌ای که در فاصله‌های زمانی منظم (سالیانه) 
انجام می‌شوند. بخش جدایی‌ناپذیر مراقیت‌های پیشگیرانه 
سلامت به شمار می‌روند و شامل غربالگری, ارزیابی و مشاوره 
می‌شوند. توصیه‌های ارائه شده برای غربالگری و ارزیابی دوره‌ای) 
سلامت در گروه‌های ستی مختلف بر اساس فاکتورهای خطرا 
موجود و Gleb!‏ اپیدمیولوژیک متفاوت است (ضمیمه A‏ را 
بینی)؛ این مرقبت‌ه با اخذ یک شرح Je‏ کامل»انجام clan‏ 
Sus‏ و تست‌های آزمایشگاهی مناسب آغاز می‌شوند. سر 
Jb‏ معاینه فیزیکی و نتایج تست‌های آزمایشگاهی راهنمای) 
انجام مداخلات و ارائه مشاوره بوده و ممکن است فاکتورهای؛ 
خطر دیگری را آشکار سازد که نیازمند غربالگری یا ارزیابی! 
هدفمند است. ) 
توصیه‌های ارائه شده در ضمیمه ۸ از متابع مختلف و با در 
نظر گرفتن عواملی مانند بیشترین علل موربیدیتی و مورتالیتی در 
هر گروه سنی و همچنین بیماری‌های طبی مزمن که فعالیت 
افراد را محدود می‌کنند (مانند آرتریت‌ها یا pls‏ اختلالاتا 
عضلاتی اسکلتی و بیماری‌های گردش خون) انتخاب شده است! 
که مناسب با افزایش سن زنان می‌باشد. 
۱ 

خصوصیات تست‌های غربالکری 
هدف اصلی انجام غربالگری روتین» شناسایی بیماری در فد 


۳ RS Sa Sea ie cs 


۳ 
۳۹ فصل ۲ - نقش متخصص زنان و زایمان در غربالگری و مراقبت‌های پیشگیرانه‎ ۰ 
3 5 20-0 ۷۲: ۰ ۲-٩ ~ 
و اکسن‌های پیشنهادی برای زتان (ضممه ۸را نیز بییتید)‎ ws . 
Recommended immunization schedule for adults 19 years or older by age group, United States, 2017 
Vacolne 19-21 years 22-26 years 27-59 years 60-64 years یرفس‎ - 
Influenza’ 1 dose annually ۳ 
یسلا‎ Substitute Tdap for Td once, then Td booster every 10 yrs 4 
1 or 2 doses depending on indication 
+ 

| 

| 
2 


۲۰ ۰۲۲ ۰ ۳ 


7*۲۲ ۲۲۳۲ ۲ 


Recommended for adults with additional 
medical conditions or other indications 


Moms (‏ 
gah‏ علامت و بدون فاکتورهای خطر اختصاصی است. شناسایی 
چیماری‌ها در اين فاصله زمانی موقت موجب بیشترین کاهش در 
,موربیدیتی و مورتالیتی می‌شود. بیماری‌هایی که غربالگری 
,می‌شوند LL‏ در Cured‏ شایع بوده و قابلیت مداخله زود هنگام 
"در مورد آنها فراهم باشد. در حال حاضر آزمون‌های غربالگری 
رای تعدادی از سرطان‌هاء بیماری‌های متابولیک و بیماری‌های 
ُمنتقله از ol,‏ جنسی (STDs)‏ وجود دارند. ماموگرافی و پاپ 
#اسمیر نمونه‌هایی از تست‌های غربالگری هستند. 
plas‏ بیماری‌ها از طریق غربالگری قابل شناسایی نیستند و 
غربالگری آنها مقرون به صرفه نبوده و یا امکان‌پذیر نیست. 
an‏ حساسیت و ویژگی برای توصیف کارایی تست 
غربانگری در شناساییبیماری‌ها 1S;‏ می‌روند. حساسیت یک 
آزمایش, نشان دهندهٌ درصدی از افراد مبتلاست که نتیجه 
ٍآزمایش غربالگری در مورد آنها مثبت می‌شود. ویژگی» درصدی 
از افراد غیر مبتلا را نشان می‌دهد که آزمایش غربالگری منفی 
داشته‌اند. یک آزمون غربالگری مناسب Lb‏ هم حساس باشد 
a)‏ شناسایی بالا داشته باشد) و هم ویژگی خوبی داشته باشد 


Recommended for adults who meet the 
re age requirement, lack documentation of 

vaccination, or lack evidence of past infection 
آزمون غربالگری کارآمد به جمعیت مورد آزمون و ماهیت بیماری‎ 


بستگی دارد (کادر ۲-۲). 


غربالگری سرطان 

پاپ اسمیر (برای سرطان سرویکس) و ماموگرافی (برای سرطان 
پستان) تنها آزمون‌های غربالگری کارآمد برای سرطان‌های 
ژنیکولوژیک می‌باشند. در Jb‏ حاضر آزمونی با حساسیت و 
Shs‏ کافی جهت غربالگری سرطان تخمدان وجود ندارد. زنان 
بایست از علائم و نشانه‌های منحصر به فرد سرطان تخمدان 
جهت شناسایی زود هنگام آن آگاه شوند (به فصل ۵۰ مراجعه 
نمایید). همینطور آزمون غربالگری مناسب برای سرطان‌های 
اندومتره واژن و وولو موجود نمی‌باشد. شرح حال خونریزی بعد از 
یائسگی (سرطان اندومتر) و یا خارش مزمن و مداوم وولو 
(سرطان وولو) کمک کننده می‌باشند. اما برای شناسایی این 
نئوپلاسم‌ها همانند سرطان سرویکس, بیوپسی بافتی برای 
تعیین وجود تهاجم آشکار یا ضایعات پیش سرطانی لازم است. 


بخش ۱ -کلیات زنان و مامایی 


کادر ToT‏ معیارهای انجام آَرمون‌های غربالگری 
مشخصات بیماری 
۴ دوره‌بدون علامت به اندازه‌ای باشد که امکان تشخیص در آن باشد. 
© شیوع آن در حدی باشد که غربالگری آن توجیه کننده باشد. 
© قابل درمان باشد, درمان در مرحله بدون علامت انجام شود (ترجیحاً 
درمان بهتر) 
۰ تأثیر کافی بر کیفیت و/ یا طول مدت زندگی داشته باشد. 
مشخصات آزمون 
© حساس باشد. 
© ویژگی خوبی داشته باشد. 
© ایمن باشد. 
٩‏ مقرون به صرفه باشد. 
٩‏ _برای بیمار قابل پذیرش باشد. 
مشخصات جمعیت مورد هدف برای آزمون 
© بیماری در آنبا شیوع بالایی داشته باشد. 
@ در دسترس باشد. 


© پذیرش انجام آزمون و درمان راداشته باشد. 


نمونه‌برداری از اندومتره وولو یا واژن تست‌های غربالگری 
نمی‌باشند. 

علیرغم وجود غربالگری‌های اولیه و ثانویه به مقدار کافی» 
زنان همچنان در معرض خطر ابتلا به انواع مختلفی از سرطان‌ها 
هستند. این اطلاعات می‌تواند در نشان دادن اهمیت چنین 
آزمون‌هایی در بیماران و خانواده آنها کمک کننده باشد (جدول 
۲ 


سرطان پستان 

سرطان پستان شایع‌ترین سرطان تشخیص داده شده در Ole‏ 
زنان در آمریکا با میزان خطر ابتلاء ۱ در هر ۸ نفر (حدود (ANY‏ 
در طول زندگی می‌باشد و دومين علت اصلی مرگ ناشی از 
سرطان در obj‏ بعد از کانسر ey‏ می‌باشد. ارزیابی میزان خطر 
تاه به سرطان پستان برای هر نفر از طریق گرفتن یک شرح 
حال Jal‏ توسط پزشکان بسیار اهمیت دارد. چرا که توصیه‌های 
غربالگری با توجه به فاکتورهای خطر هر فرد تخیر می‌کنند. مدل 
ارزیابی Gail‏ یک ابزار معتبر است که به صورت آنلاین در 
دسترس بوده (http:/Avww.cancer.goviberisktool/)‏ و 
می‌تواند برای تخمین میزان خطر بروز سرطان پستان در هر فرد 


۰7۳7 || 
= 


/ 


۱ 
جدول ۲-۱. میزان خطر ایجاد سرطان‌های ژنیکولوژیک در زنان 


خطر اپجاد در طول زندگی 


سح ۳ ۲ (۱در۸) ) 
پستان 
۳3 ۷۸( «ر (YF‏ ۱ 
متا ها ۱(۱«ر۷۶) ۱ 
BC‏ ۴( در ع۱۵) 1 


نم اس سس SS SS‏ 
برگرفته از دادههای انجمن سرطان آمریکاءفاکتورهای ab‏ ایجاد با Sy‏ 


به دنبال کانسر در طول زندگی» ۲۰۱۶ ۱ 
: 


سا شن 


مورد استفاده قرار گیرد (به فصل ۲۳ مراجعه شود). 

بای خانم‌هایی با میزان خطر متوسط, ۲ روش غربالگری ( 
اصلی برای سرطان پستان وجود دارد: معاینه بالینی پستان», 
غربالگری از طریق ماموگرافی و غربالگری توسط خود؛ 
بیمار. پیشنهادات کالج زنان و مامایی آمریکا به این ترتیب" 


می‌باشد: ) 
معاینه بالینی پستان‌ها: . 
6 به خانم‌های ۲۵ تا YA‏ ساله - می‌تواند هر ۱-۳ سال, 
پیشنهاد شود. 
9 به خانم‌های ۴۰ ساله و بیشتر - می‌تواند سالانه پیشنهاد! 
شود. ) 
@ پیشنهادات فوق بر اساس میزان خطر تعدیل می‌شوند. ۲ 
ماموگرافی: ) 


6 از سن ۴۰ سالگی پیشنهاد می‌شود و در صورت تمایل بیمار 
در سن ۴۰ تا jE] «JLo FA‏ می‌شود. 1 
@ _اگرغربلگری زودترآغاز نشده است, توصیه شود تا قبل ۸ 
سن ۵۰ سالگی آغاز شود. / 
سالاه ا هر ۲ سال یک بار توصیه می‌شود. ۱ 
be‏ سن ۷۵ سالگی ادامه wb ge‏ ۱ 
ادامه انجام آن de‏ از سن ۷۵ سالگی بسته به تصمیم‌گیری | 


idl‏ برای هر فرد دارد. 

معاینه پستان توسط خود فرد: ۱ 

دیگر به صورت عموم توصیه نمی‌شود. ۱ 
@ تشویق به خودآگاهی از پستان می‌شود و توسط پزشکان | 

حمایت می‌شود. ) 


سونوگرافی و تصویربرداری رزونانس مغناطیسی (MRI)‏ 
در حال حاضر نقشی در غربالگری زنان با میزان خطر متوسط 
ندارنده اما به عنوان آزمون‌های oS‏ مورد استفاده قرار 


فصل ۲ - نقش متخصص زنان و زایمان در غربالگری و مرافبت‌های پیشگیرانه 


می‌گیرند. سونوگرافی در ارزیابی یافته‌های مبهم ماموگرافی و 
افتراق توده‌های جامد از کیستیک ارزیابی زنان دارای بستان‌های 
متراکم و راهنمایی در بیوپسی‌های سوزنی ارزشمند می‌باشد. 
همچنین در مورد افرادی که کاندید انجام MRI‏ می‌باشند, اما به 
ماده حاجب گادولونیوم حساسیت دارند افراد مبتلا به 
کلاستروفوبیا یا در pls‏ موارد منع انجام MIRI‏ مورد استفاده 
قرار می‌گیرد. علاوه بر ماموگرافی ساليانه, انجام MRI‏ نیز برای 
خانم‌های با میزان خطر بسیار بالای سرطان پستان (میزان خطر 
بیشتر از ۸۲۰ در طول زندگی براساس سابقه خانوادگی یا افراد 
دارای موتاسیون ژن BRCA‏ یا خویشان درجه اول دارای 
موتاسیون در ژن (BRCA‏ پیشنهاد می‌شود. 

سرطان پستان با جزئیات در فصل ۳۳ مورد بحث قرار 
می‌گیرد. 


سرطان سرویکس 

CIN‏ به ضایعات پیش زمینه سرطان سرویکس گفته می‌شود. 

CIN‏ می‌تواند خودبه‌خود پسرفت کرده, اما در برخی موارد 

2 و CIN‏ پیشرفت به سمت سرطان در طول زمان روی 

می‌دهد. انجام سیتولوزی اکسفولاتی مخصوصاً باپ اسمیر 

(چه بر روی لام و چه بر پایه مایع؛ با یا بدون شناسایی HPV‏ 

پرخطر» امکان تشخیص زود هنگام در اغلب موارد را فراهم 

می‌آورد. کاهش در میزان مرگ و میر ناشی از سرطان سرویکس 
به دنبال معرفی تست پاپ اسمیر در سال ۱۹۴۰ تأیید کننده 

موفقیت این برنامه غربالگری است. تخمین زده می‌شود ۵۰ 

درصد از خانم‌هایی که به سرطان سرویکس مبتلا می‌شوند هرگز 

تست پاپ اسمیر انجام نداده‌اند و 1/۱۰ دیگر هم طی ۵ سال 

گذشته پاپ اسمیر انجام ندا‌ند. 
تکنولوژی و توصیه‌های جدید برای غربالگری سرطان 

سرویکس Lalo‏ در حال تغییر هستند, 
توصیه‌های ارائه شده برای غربانگری سرطان سرویکس در 

خانمی با میزان خطر متوسط, توسط کار گروه خدمات پیشگیرانه 

آمریکا و انجمن سرطان آمریکاء انجمن کولپوسکوپی و پاتولوژی 
سرویکس آمریکا و انجمن پاتولوژی بالینی آمریکا به شرح زیر 

می‌باشد؛ 

ald 9‏ کمتر از ۲۱ سال: صرف نظر از سن شروع فعالیت 
جنسی يا وجود سایر فاکتورهای خطر رفتاری, نباید تحت 
غربالگری قرار گيرند. بجز افرادی که مبتلا به HIV‏ و با 
سایر بیماری‌های نقص ایمنی هستند. 


او ۱2 


ia" 


@ سنین ۲٩۱۲۱‏ سال: توصیه می‌شود غربالگری هر ۳ سال 
توسط سیتولوژی به تنهاییانجام شود. در افراد کمتر از ۳۰ 
سال نباید cotest‏ انجام شود. غربالگری نباید به صورت 
سالیانه صورت گیرد. 

 @‏ سنین ۰ تا ۶۵ سال: انجام cotest‏ شامل سیتولوژی و 
تست HPV‏ هر ۵ سال ارجح است. غربالگری توسط 
سیتولوژی هر ۲ سال نیز قابل قبول می‌باشد. غربالگری 
نباید Gls‏ صورت گیرد. 

6 جمع‌آوری سیتولوژی سرویکس به روش سنتی و بر پایه 
gle‏ برای غربالگری مورد قبول می‌باشند. 

9 سنین بیشتر از ۶۵ سال: چنانچه شواهد کافی برای BES‏ 
منفی در تست‌های قبلی وجود دارد و سابقه‌ای از 712 و 
بیشتر وجود ندرد غربلگری بعد از سن ۶۵ سال, صرف نظر 
از روش انجام al gl‏ متوقف گردد. 

6 کفایت نتایج منفی تست‌های غربالگری قبلی یعنی: 
0 سه نتیجه سیتولوژی منفی پییی در طی ۱۰ سال 
قبل 
0 دو نتیحه متفی پیایی cotest‏ در طی ۱۰ سال 
گذشته که یکی از آنها در ۵ سال اخیر باشد. 

@ انجام سیتولوژی معمول و تست HPV‏ در خانم‌هایی که 
تحت هیسترکتومی کامل (با برداشت سرویکس) قرار 
گرفته‌اند و سابقه‌ای از CIN2‏ یا SVL‏ در طی ۲۰ سال 
گذشته نداشته‌اند. باید قطع شود. 

6_در زنان با سابقه CIN3 CIN2‏ و یا آدنوکارسینوم «in situ‏ 
غربالگری باید تا ۲۰ سال بعد از پسرفت خودبه‌خودی یا 
درمان مناسب 12» CIN3‏ یا آدنوکارسینوم an situ‏ 
ادامه ebb‏ حتی اگر لازم ay‏ ادامه پیدا کردن غربالگری در 
سن بالاتر از FO‏ سال باشد. 

6 استثانات: در حضور فاکتورهای خطر زیر نیاز به دفعات 
بیشتری از غربالگری جهت سرطان سرویکس نسبت به 
توصیه‌های معمول می‌باشد: 

6 زنان مبتلا به HIV‏ 

6 زنان دارای نقص ایمنی 

© زنانی که در دوران جنینی خود با دی‌اتیل استیل 
بسترول مواجهه داشته‌اند. 

6 زنانی که در گذشته تحت درمان CIN2‏ 01۳13 و یا 
سرطان قرار داشته‌ان. 

سرطان سرویکس به جزئیات در فصل ۳۷ مورد بحث قرار 


oy‏ بخش ۱ - کلیات زنان ومامایی 
می‌گیرد. 
سرطان کولورکتال 


با شناسایی حدود ۶۵,۰۰۰ مورد جدید سرطان کولورکتال در 
خانم‌ها در سال و بیش از ۲۴,۰۰۰ مرگ ناشی از آن» سرطان 
کولورکتال سومین علت مرگ ناشی از سرطان در خانم‌هاء بعد از 
سرطان ریه و پستان است. غربالگری آن مفید بوده و توصیه 
می‌شود. چرا که پیش زمينه اين بیماری معمولاً بروز پولیپ‌های 
آدنوماتوز بوده که قابل شناسایی می‌باشند (در مرحله قبل از 
تهاجم یا تههاجم اولیه4 LU‏ اجازه درمان fhe‏ برای اغلب بیماران را 

فراهم می‌کند. 
غربالگری سرطان کولورکتال برای تمام خانم‌های دارای 

خطر متوسطء توصیه می‌شود که در خانم‌های دارای خطر متوسط 

از سن ۵۰ سال و در زنان افریقایی - آمریکایی از سن ۳۵ سالگی 
آغاز می‌شود. مراکز توقف غربالگری معمول را در سن ۷۵ سال 
پیشنهاد می‌کنند. روش ارجح غربالگری کولونوسکوپی بوده که 

هر ۱۰ سال انجام می‌شود. 
سایر آزمون‌های غربالگری مورد قبول شامل موارد زیر 

می‌باشند: 

6 آزمون بسیار حساس بررسی خون مخفی در مدفوع یا 
بررسی ایمنوشیمیایی مدفوع به صورت سالیانه. توجه 
داشته باشید که اين تست‌هاء نیاز به ۲ الی ۳ نمونه مدفوعی 
دارند. | یک نمونه جمع‌آوری شده از طریق معاینه انگشتی 
کافی نیست. 

© سیگموئیدسکوپی انعطاف‌پذیر هر ۵ سال 

6 _کولونوگرافی توموگرافی کامپیوتری (کولونوسکوپی مجازی) 
هر ۵ سال 

© بررسی DNA‏ در مدفوع» فاصله انجام آن مشخص نشده 
است. 
هرگونه ML‏ غیر طبیعی که از روش‌های غربالگری غیر از 

کولونوسکوپی به دست می‌آید. نیازمند ارجاع برای کولونوسکوپی 

تشخیصی است. توصیه‌های ارائه شده برای خانم‌های با خطر 

بالای ابتلاء متفاوت می‌باشد. 


9 بیماری‌های منتقله از ol)‏ جنسی 

غربالگری مناسب بیماری‌های منتقله از ol,‏ جنسی (STD)‏ در 
خانم‌های غیر حامله. بستگی به سن بیمار و میزان خطر ارزیابی 
شده برای هر فرد دارد (کادر ۲-۳). به دلیل خطراتی که 11کها 


»ال سس 


کآذر ۲۰۳ فاکتورهای خطر بیماری‌های منتقل شونده از 
طریق راه جنسی 

شرح حال داشتن چند شریک جنسی 

داشتن شریک جنسی با ارتباطات جنسی متعدد 

تماس جنسی با افراد با کشت مثبت تأیید شده STD‏ 

سابقه (571 های تکرار شونده 

بستری در بیمارستان به دلیل STD‏ 


در حاملگی دارند» خانم‌های حامله به صورت معمول از نظر 
۷ کلامیدیا و گنوره غربالگری می‌شوند. STD‏ به جزئیات 
در فصل YA‏ بحث می‌شوند. 


وبروس نقص ros!‏ انسانی 
خصوصیات دموگرافیک در همه‌گیری HIV‏ طی دو دهه اخیر 
تغییر کرده است. شیوع بیماری در میان نوجوانان» زنان» افرادی 
که در خارج از شهرهای بزرگ اقامت دارند و زنان و مردان 
هتروسکسوال افزایش یافته است. بسیاری از افراد از ابتلاء خود 
آگاه نیستند. 

بررسی HIV‏ برای تمام زنان و به طور اختصاصی در زنان 
دارای فاکتورهای خطر توصیه می‌شود. کالج و CDC‏ توصیه 
می‌کند plas‏ زنان ۱۳ تا ۶۴ سال باید از نظر HIV‏ حداقل یکبار 
غربالگری شوند و سپس سالیانه براساس وجود فاکتورهای خطر . 
ارزیابی صورت گیرد. لذا متخصصین زنان و زایمان باید bles‏ 
خود را از لحاظ وجود فاکتورهای خطر به صورت سالیانه مورد 
ارزیابی قرار داده و نیاز به انجام تست مجدد را بررسی کنند. تکرار 
تست vb HIV‏ حداقل سالی یکبار در افراد زیر پیشنهاد شود: 
معتادان تزریقی 
افرادی که شرکای جنسی آنها معتاد تزریقی می‌باشند. 
افرادی که شرکای جنسی آنها مبتلا به HIV‏ می‌باشند. 
داشتن تباال جنسی به خاطر مواد و یا پول 
داشتن بیش از یک شریک جنسی بعد از آخرین تست HIV‏ 
متخصصین زنان و wb Gleb‏ زنان و شرکای جنسی آنها را 
تشویق به انجام آزمایش قبل از آغاز یک رابطه جنسی جدید 
کنند. تکرار دوره‌ای تست» حتی در DLE‏ فاکتورهای خطر و بسته 
به قضاوت idl‏ پزشک و یا تمایل بیمار می‌تواند در نظر گرفته 
شود. 

سنجش جذذب ایمنی وابسته به آنزیم (ELISA)‏ 


فصل ۲ - نقش متخصص زنان و زایمان در غربالگری و مراقبت‌های پیشگیرانه ۳۳ 


شایع‌ترین روش غربالگری است که بر روی نمونه خون انجام 
"می‌گیرد. همچنین تست‌های الایزایی که در آنها از باق با ادا 
| استفاده می‌شود نیز وجود دارند. تست مثبت الایزا (واکنشی) 
باید توسط تست‌های مکمل Atle‏ وسترن بلات (Western‏ 
blot)‏ برای تشخیص قطمی تأیید شوند. 


| عفونت کلامیدیایی 

عفونت ایجاد شده با کلامیدیا ترا کوماتیس شایع‌ترین STD‏ 
باکتریایی گزارش شده در ایالات متحده است که اغلب بدون 
علامت می‌باشد. بیش از ۱/۵ میلیون مورد کلامیدیا توسط 
)در سال ۲۰۱۵ گزارش شده‌اند که با ابتلای ۴۷۹ مورد در 


چنانچه درمان صورت نگیرد. کلامیدیا می‌تواند عوارض طولانی 
مدت مهمی مانند نازایی» حاملگی تابجا و درد مزمن لگنی را 
ایجاد کند. تشخیص فوری کلامیدیا برای جلوگیری از چنین 
عوارضی لازم است. 
60 و CDC‏ توصیه می‌کنند غربالگری سالیانه 
کلامیدیا در خانم‌های جوان‌تر از ۲۵ سال و فعال از نظر جنسی و 
خانم‌های بدون علامت ۲۵ سال و بالاتر که در معرض خطر 
عفونت هستند, انجام شود. انجام آزمون تقویت نوکلئیک اسید 
(1۸۸۲8) در نمونه ترشحات اندوسرویکال که توسط سواپ 
برداشت شده می‌تواند با حساسیت و ویژگی بالا عفونت را در 
افراد بدون علامت مشخص iS‏ انجام تست NAATS‏ بر روی 
نمونه‌های واژن و نمونه‌های ادرار از حساسیت و ویژگی‌های قابل 
مقایسه‌ای برخوردار هستند. 


عفونت گنوره 
بیش از ۳۹۵,۰۰۰ مورد گنوره در سال ۲۰۱۵ گزارش شد که با 
ابتلای ۱۲۴ مورد در هر ۱۰۰,۰۰۰ نفر افزایش ۱۳ درصدی 
نسبت dy‏ ۲۰۱۴ داشته است. عفونت می‌تواند با ایجاد سرویسیت 
و ترشحات واژینال علامت‌دار و یا بدون Cue‏ باشد. گنوره 
می‌تواند ایجاد کننده بیماری‌های التهابی لگن باشد که با 
موربیدیتی‌های طولانی‌مدت به علت ایجاد درد مزمن SS)‏ 
حاملگی خارجی رحمی و نازایی ارتباط دارد. ACOG‏ و CDC‏ 
توصیه به انجام غربالگری سالیانه گنوره در خانم‌های جوان‌تر از 
۵ سال و فعال از نظر جنسی و خانم‌های بدون علامت ۲۵ ساله 
و بالاتر در معرض خطر عفونت می‌کند. 

غربالگری می‌تواند از طریق کشت ترشحات سرویکس و یا 


هیبریدیزاسیون نوکلئیک اسید انجام شود که حساسیت بالاتر و 
Shey‏ برابر دارند (به فصل VA‏ مراجعه شود). 


سیفلیس بیماری شایعی در ایالات متحده نیست. اما میزان ابتلا 
به آن در طی چند سال اخیر رو به افزایش است. حدود ۲۳,۹۰۰ 
مورد سیفلیس اولیه و انویه در سال ۲۰۱۵ شناسایی شدند که با 
میزان ابتلای ۸ مورد در هر ۱۰۰,۰۰۰ نفر, افزایش ۱٩‏ درصدی 
نسبت به سال ۲۰۱۴ داشته است. 

سیفلیس یک بیماری سیستمیک است که به وسیله باکتری 
تروبونما بالید وم ایجاد می‌شود. در صورت عدم درمان» می‌تواند 
از فرم عفونت اولیه که با زخم‌های بدون درد (شانکر) مشخص 
می‌شود به فرم‌های ثانویه و ثالثیه پیشرفت کند. نشانه‌ها و 
علائم سیفلیس تانویه شامل تظاهرات پوستی و لنفادنوپاتی 
می‌باشد. سیفلیس ثالثیه می‌تواند تظاهرات قلبی یا چشمی» 
ابنورمالیتی‌های شنوایی و ضایعات at)‏ ایجاد کند. تست‌های 
سرولوژیک ممکن است در مراحل اولیه عفونت منفی باشند. 
60 و CDC‏ پیشنهاد غربالگری سالیانه سیفلیس را در 
زنان در معرض خطر می‌دهند (کادر ۲-۳ را ببینید4 

تمام زنان حامله باید هر چه زودتر از نظر سرولوژی 
غربالگری شوند و نیز دوباره در زمان زایمان نیز غربالگری 
صورت گیرد. با توجه به احتمال نتایج منفی کاذب در مراحل اولیه 
عفونت, افرادی که در معرض خطر ابتلای بالایی قرار دارند و یا 
افرادی که در مناطقی با شیوع Vl‏ زندگی می‌کنند ub‏ در آغاز 
سه‌ماهه سوم بارداری تحت آزمون مجدد قرار گيرند. 

غربالگری توسط تست‌های غیر تروپونمایی مانند آزمون 
آزمایشگاهی تحقیقات بیماری‌های مقاربتی(۱) (VDRL)‏ یا 
واکنش سریع Maud‏ انجام می‌شود. نتایج این تست‌ها به 
وسیله آزمایش جذب آنتی‌بادی تروپونمایی فلورسنت! یا 
آگلوتیناسیون ذرات تروپونما پالیدوم(") تأیید می‌شود. ویژگی 
تست‌های غیر تروپونمایی در برخی شرایط مانند حاملگی, 
بیماری‌های کلاژن واسکولار, سرطان‌های Aid pty‏ توبرکلوز, 
مالاریا و بیماری‌های ریکتزیایی کاهش می‌یابد. 


1- Veneral disease research laboratory 

2- Rapid plasma reagin 

3- Fluorescent treponemal antibody absorbed 
4- T.pallidum particle agglutination 


بخش ۱ - لیات زنان و مامایی 


اختلالات متابو لیک و بیماری‌های قلبی عروقی 
بیماری‌های غیر عفونی و بیماری‌های غیر سرطانی مانند 
اختلالات متابولیک و بیماری‌های قلبی عروقی نیز می‌توانند 
تحت غربالگری معمول قرار گیرند. زنان باید از نظر مسائل 
مربوط به روش زندگی و مقدار خطر موجود با استفاده از شرح 
حال و معاینه فیزیکی ارزیابی شوند. در بسیاری از موارد. 
شناسایی زود هنگام فاکتورهای خطر و انجام مداخلات متناسب 
با آنها نکات اصلی در جلوگیری از بیماری‌ها هستند. 


استئویروز 
استتوبروز تقریباً ZN‏ زنان آمریکایی ۵۰ سال و بالاتر را متأثر 
می‌کند و ۳۹ دیگر مبتلا به استئوینی یا دانسیته معدنی 
استخوانی (BMD)‏ پایین می‌باشند. شکستگی‌های مرتبط با 
استنوپروز به ویژه در هیپ و مهره‌هاء یکی از SLE‏ مهم 
موربیدیتی و مورتالیتی هستند که متناسب با افزایش سن» 
افزایش می‌یابند. استئوپروز یکی از عوارض یائسگی است که از 
طریق غربالگری» تعدیل روش زندگی و مداخلات فارماکولوژیک 
به میزان زیادی قابل پیشگیری است. 

BMD‏ یک روش اندازه‌گیری غیر مستقیم میزان شکنندگی 
استخوان است. ارزیابی تراکم استخوان (BMD)‏ با استفاده از 
روش سنجش ole‏ آشعه ایکس با ارزش دوگانه (DEXA)‏ 
در هیپ یا ستون مهره‌ها انجام می‌شود. نتایج به صورت انحراف 
معیار در مقایسه با جمعیت تحت مطالعه گزارش می‌شود که 
براساس سنء جنس و نژاد گروه‌بندی شده است. امتیاز 7 نشان 
می‌دهد که تراکم استخوان در یک فرد در مقایسه با متوسط اوج 
تراکم استخوان یک فرد بالغ جوان و سالم چه مقدار انحراف معیار 
دارد؛ و امتیاز 2 به صورت مقدار انحراف معیار توده استخوانی از 
متوسط BMD‏ چمعیت مرجع با همان جنس, نژاد و سن بیان 
می‌شود. امتیازهای T‏ و 2 در مورد استخوان هیپ و ستون 
مهره‌ها بکار می‌روند. سازمان بهداشت جهانی (WHO)‏ امتیاز 
T‏ نرمال در BMD‏ را >۱- تعریف کرده است. 

استلوینی (توده استخوانی پایین) به صورت امتیاز 7 (۱- تا 
۵-) تعریف می‌شود. استئوپروز به صورت امتیاز 1 <۲/۵- 
تعریف می‌شود. به دلیل وجود تفاوت‌های اندازه‌گیری AL‏ از 
بکارگیری وسایل متفاوت در مکان‌های متفاوت؛ امتیازهای 1 و 
2 نمی‌توانند به عنوان آزمون‌های غربالگری صحیح بکار برده 
شوند, اما قادرند خطر شکستگی را به خوبی پیش‌بینی WLS‏ 
زمانی که cyl‏ امتیازها نشان دهنده توده استخوانی پایین باشند» 


byl‏ ارزیابی خطر شکستگی (FRAX)‏ می‌تواند برای پیش‌بینی 

خطر شکستگی در ۱۰ سال آینده در زنان بالای ۴۰ سال بکار 

رود. در راستای هماهنگی بیشتر با ۰۱۷110 FRAX‏ & عنوان 
راهنمای تصمیم‌گیری درباره لزوم شروع مداخلات. شامل تغبیر 
در شیوه زندگی و یا دارودرمانی به منظور جلوگیری یا کند کردن 

روند اتلاف استخوان بکار می‌رود. 

60 توصیه می‌کند سنجش تراکم استخوان (BMD)‏ 
برای تمام زنان از سن ۶۵ سال شروع شود. سنجش تراکم 
استخوان LL (BMD)‏ در زنان auth‏ جوان‌تر با حداقل یک 
فاکتور خطر شکستگی یا استئوپروز نیز انجام شود (کادر ۲-۴) 
علاوه بر این در خانم‌های یائسه‌ای که دچار شکستگی شده‌اند 
باید برای مشخص شدن این که دچار پوکی استخوان هستند یا 
خیر, تحت BMD‏ قرار گیرند که اگر چنان استه درمان 
استئوپروز علاوه بر درمان شکستگی انجام شود. بیماری‌های 
خاص و یا شرایط ویژه پزشکی (مانند بیمار کوشینگ, 
هیپرپاراتیروییدیسم» هیپوفسفاتازی؛ بیماری‌های التهابی روده. 
لنفوم و لوسمی) و مصرف داروهای خاص (مانند فنوباربیتال, 
فنی‌توئین و کورتیکواستروئیدهاء لیتیوم و تاموکسیفن) با از دست 
رفتن. اسان ارتباط خارند ach ghy‏ این شرایط و یا مصوف 
کنندگان این داروها ممکن است نیاز یه اتخام شست Hats Ly‏ 
ct‏ داشنته باشند. 

زنان باید از نظر وجود فاکتورهای خطر استئوپروز و 
شکستگی‌های مرتبط با آن مورد مشاوره قرار گیرند. دیگر تدابیر 
جلوگیری کننده شامل موارد زیر می‌شود: 

9 مصرف مقادیر کافی کلسیم (۱۰۰۰ تا ۱۳۰۰۳0۵ در روزه 
بسته به سن فرد) و استفاده از مکمل‌های غذایی, چنانچه 
منابع غذایی ay‏ مقدار کافی مصرف نمی‌شود. 

© مصرف کافی ویتامین 1 (۶۰۰ تا ۰ واحد بین‌المللی در 
روزه بسته به سن فرد) و در معرض منبع طبیعی نور قرار 
گیرند. 

9 کاهش وزن و تقویت عضلات به منظور کاهش احتمال 
آفتادن و جلوگیری از شکستگی 

6 ترک سیگار 

pss 6‏ مصرف الکل 

۰ اتخاذ تدابیری به منظور جلوگیری از شکستگی 


4- Dual energy X-ray absorptiometry 


کادر ۲۰۴, چه وقت دانسیته استخوانی را در افراد کمتر از 
۵سال غربالگر ی کنیم 

دانسیته استخوانی ub‏ در خانم‌های یائسه جوان‌تر از ۶۵ سال که دارای هر 

کدام از فاکتورهای خطر زیر هستند انجام شود؛ 

6 داشتن سابقه شکستگی باتولوژیک 

© وزن کمتر ۵۷/۵کیلوگرم 

© داشتن بیماری طبی که با کاهش تراکم استخوان همراهی دارد 
(مصرف دارو یا خود بیماری) 

© داشتن سابقه شکستگی لگن در والاین 

© سیگاری‌ها 

6 اعتیاد به الکل 


_ آرتریت روماتویید 


استئوپروز به جزئیات در فصل ۴۱ مورد بحث قرار خواهد 


گرفت. 


cubs‏ ملیتوس 
دیابت ملیتوس دربر گیرنده گروهی از اختلالات است که 
بالابودن قند وجه مشترک آنهاست. حتی در OLE‏ وجود PME‏ 
بیماری می‌تواند منجر به عوارض طولانی مدت گردد. در حالت 
ایده‌آل» ub‏ شناسایی و درمان این اختلال در مراحل اولیه 
صورت بگیرد. انجام تست غربالگری گلوکز ناشتای خون (FBS)‏ 
از سن ۴۵ سالگی برای خانم‌ها توصیه می‌شود و بعد از آن با 
هر ۲ سال انجام شود. 
غربالگری باید در plas‏ بزرگسالان دارای اضافه وزن 
(Ykg/m?<BMI)‏ که دارای هر کدام از فاکتورهای خطر زیر 
هستند توصیه شود: 
9 کم تحرکی 
فامیل درجه یک مبتلا به دیابت 
نزاد/ قومیت‌های پر خطر (مانند آفریقایی - آمریکایی» 
لاتین. بومی el yl‏ و آسیایی آمریکایی» جزایر اقیانوس 
آرام) 
@ _افرادی با سابقه Me!‏ به دیابت بارداری یا Ws‏ نوزاد با وزن 
بیش از ۴ کیلوگرم 
@ ابتلاء به فشار خون (\¥-/A-mmHg<BP)‏ و یا افرادی 
که تحت درمان برای فشار خون قرار دارند. 
YOmg/dL>HDL ۰‏ وا یاسطح تری‌گلیسرید 


YO-mp/dL< 
افراد مبتلا به سندرم تخمدان پلی‌سیستیک‎ 
۵/۷۸۱6 هموگلوبین‎ 
سار شرایط طبی که با مقاومت به انسولین ارتباط دارند مثل‎ 9 
چاقی شدید و اکانتوزیس نیگریکانس‎ 
سابقه بیماری‌های قلبی - عروقی‎ 6 
| روش‌های غربالگری و مشخصات‎ 


شده است. 


ن در جدول ۲-۲ آورده 


اختلالات تیرویید 
اختلالات 5 doy‏ اغلب بدون علامتند و در صورت PAE‏ 
درمان می‌توانند منجر به شرایط طبی جدی مانند بروز دمانس در 
افراد مسن گردند. از آنجا که هیپوتیروییدی در افراد مسن می‌تواند 
به صورت دمانس تظاهر پیدا AS‏ سطح هورمون محرک تیرویید 
ub (TSH)‏ از ۵۰ سالگی در خانم‌های فاقد فاکتور خطر هر ۵ 
سال اندازه‌کیری شود. 

غربالگری زودتر یا با فواصل نزدیک‌تر ممکن است در زنان 
دارای سابقه خانوادگی قوی اختلالات تیرویید L‏ بیماری‌های 
اتوایمیون انجام شود (شواهد هیپوتیروییدی ساب‌کلینیکال 
می‌تواند با پروفایل لیپید نامطلوب ارتباط داشته باشد). 


فشار خون 

تخمین زده می‌شود که حدود ۲۰ درصد بالغین ۲۰ ساله و بالاتر 
فشار خون دارند که به صورت فشار سیستولیک کع ۱۳۰۳۳7 
یا فشار دیاستولیک ع۰3۱0۱۳1٩‏ تعریف می‌شود. فشار خون 
یکی از مهم‌ترین فاکتورهای خطر برای بیماری‌های قلبی و 
حوادث عروق مغز یعنی دو مورد از سه علت مهم مورتالیتی در 
زنان می‌باشد. همچنین فشار خون» یکی از عوامل مهم مورتالیتی 
است. در حدود یک سوم افراد مبتلا به فشار خون از آن آگاهی 
ندارند. به دلیل آنکه فشار خون اغلب بدون علامت می‌باشد. 
کالج» غربالگری سالانه اندازه‌گیری فشار خون برای زنان و 
دختران ۱۳ سال و بالاتر را توصیه کرده است. پره‌هیپر تانسیون 
(۱۲۰-۱۳۹/۸۰-۸۹) یزمند بررسی فوری شرایط طبی همراه و 
دزه‌گیری فشار خون با فواصل نزدیک‌تر است. 


اختلالات لیپید 
بیماری‌های کرونری قلبی (CHD)‏ یکی از علل مهم مرگ زنان 
و مردان در ایالات متحده و مسئول حدود ۵۰۰,۰۰۰ مرگ در هر 


(FS) laa, gia کر‎ 


آزمون تحمل خوراکی گلوکز ۲ساعته با" الایوهه۱۴۰-۱۹۹ (اختلال تحمل 
ded‏ کلوکز) 

A (pig‏ ۵۷-۴ درصد 

NIA ppitl, پلاسمای‎ Sol 


۱۰۰-۱۲۵ (اختلال گلوکز ناشتا) 


بیشترامساوی ,۱۳۶9۵/۵1 
بیشتر امساوی ,۲۰۰۱۳۹۵/۵1 


بیشتر /مساوی ۶/۵درصد 
بیشتر|مساوی ,۲۰۰۲۳۵/۵۲ در بیماران دارای نشانه‌های 
کلاسیک هیپرگلایسمی یا دارای کریژ هیپرگلایسمی 


a‏ چنانجه نتیجه غربالگری منفی باشد غربالکری بعدی در طی ۲ سال آینده انجام خواهد شد؛ جنانجه نتیجه غربالگری مثبت باشدء در صورت امکان 


غربالگری با همان روش تکرار شود. 


b‏ چتانچه تتیجه دو تست متفاوت بالاتر از معیا 


یار مورد نظر برای تشخیص دیابت باشد. تشخیص دیابت قطعی می‌شود. 


برگرفته از داده‌های استانداردهای مرآقبت پزشکی در دیابت -۲۰۱۴. موّسسه AS yal Cob‏ مراقبت در دیابت ۲۰۱۴ 


سال می‌باشد. سطوح غیر طبیعی کلسترول با آترواسکلروز و 
بیماری‌های قلبی - عروقی و بیماری‌های عروقی مغز ارتباط 
دارد. پزشکان و بیماران هر دو ub‏ به ob‏ داشته باشند که 7۱ 
کاهش در سطح کلسترول خون منجر به ۲/ کاهش در میزان 
بیماری‌های کرونری قلب (CHD)‏ می‌شود. سطح bese)‏ به 
وسیله اندازه‌گیری لیپوپروتئین کم چگالی (LDL)‏ و 
لیپوپروتئین با چگالی بالا (HDL)‏ و تری‌گلیسرید مورد 
ارزیابی قرار می‌گیرد. تقریباً یک نفر از هر ۵ فرد My‏ آمریکایی 
دارای سطوح بالای کلسترول (YF mg/dL)‏ می‌باشد. 
دستورالعمل‌های جدید پیشنهاد می‌کنند در خانم‌های فاقد 
ریسک فاکتور» ارزیابی پروفایل لیپید از سن ۴۵ سال آغاز شده و 
هر ۵ سال انجام شود. غربالگری زودتر از این سن, ممکن است 
در زنان دارای فاکتور خطر مانند سابقه خانوادگی هیپرلیپیدمی یا 
بیماری‌های زود هنگام قلبی عروقی ( >+ سال در آقایان و 
<۶۰سال در خانم‌ها) مناسب باشد. سایر فاکتورهای خطر شامل 
سابقه شخصی ابتلاء خود شخص به CHD‏ یا آترواسکلروز غیر 
کرونری (مانند آنوریسم آئورت شکمی و بیماری‌های عروقی 
محبطی و استنوز شریان کاروتید) و سابقه شخصی با خانوادگی 
بیماری‌های عروق محیطی, Cubs «Sle‏ ملیتوس و همزمانی 
چند فاکتور خطر (مانند مصرف سیگار و وجود فضار (cig‏ 


می‌شوند. 


چاقی 
چاقی با افزایش خطر بیماری‌های قلبی, دیابت تیپ 099 فشار 


کادر ۲-۵. شاخص توده بدنی 
۶ ۱۸/۵2۲۲ لاغر 
۶ ۱۸/۵-۲۳/۹۳۷۲-وزن نرمال 
9 ۲۵-۲۹/۹۲۷۲-اضافه‌وزن 
© ۳۰-۳۳/۹۲۲-چاقی (کلاس (I‏ 
ale =TO-TVA BMI @‏ (کلاس (Il‏ 
BMI ©‏ ۴۰ -چاقی مرضی (کلاس (I‏ 


«ase‏ انواع خاص از سرطان (مانند سرطان اندومتره کولون و 
پستان). آبنه خواب, استئوآرتریت, بیماری‌های کیسه صفرا و 
افسردگی در ارتباط است. اندازه‌گیری قد و وزن و محاسبه BMI‏ 
به عنوان بخشی از ارزیابی دوره‌ای توصیه می‌گردد (کادر ۲-۵). 
در افراد چاق با 1 بالای ۲۰ خطر مرگ دو برابره بیشتر 
می‌باشد. رفتار درمانی متداول‌ترین درمان می‌باشدء اگرچه در 
افراد دچار چاقی مرضی و افراد مقاوم به درمان» جراحی 
برباتریک می‌تواند به عنوان یک گزینه درمانی در نظر گرفته 
شود. به دليل وجود عوارض پایدار و اغلب شدید جراحی 
باریاتریک» این روش درمانی Lb‏ به عنوان آخرین راه چاره در 
نظر گرفته شود و باید تمام تلاش لازم برای رفتار درمانی و 
احتمالا تجویز دارو قبل از استفاده از این جراحی انجام شود. 


سایر موارد 
در Coles‏ معاینه سالانه. موقعیتی Sloss!‏ برای غربالگری مواردی 


ی 


مس زنان 


مانند مصرف مواد. افسردگی و مسائل روانی- اجتماعی مانند Gul‏ هر دو بیوپسی وولو مطرح کننده مراحل اولیه بدخیمی وولو 
استرس, اختلالات خوردن و رفتارهای خودآزاری غبر کشنده می‌باشد. به JUD‏ ناامید شدن وی با شنیدن این had‏ شما به وی 


asthe‏ اطمینان خاطر می‌دهید که نسبت به خوب بودن پیامد این مشکل 
۱ خوش‌بین هستید و ترتیب یک مشاوره فوری با متخصص 
پیگیری یک مورد بالینی انکولوژی obj‏ را می‌دهید متعاقبً؛ برگه مشاوره شما نسان 


۳ هفته بعد بیمار به شما مراجعه می‌کند و بیان می‌کند خارش وی می‌دهد که بدخیمی غیر مهاجم و در مراحل اولیه بوده و بیمار به 
تا حدی بهبود یافته و پزشک عمومی وی تنظیمات مختصری در خوبی درمان شده است و او برای انجام هراقبت‌های روتین به 
مقدار انسولین او داده است. با توجه به گفتگوی قبلی با شماء او شما مجدد ارجاع داده ond‏ است و از شما shy‏ محرفی OR‏ 
نگران ادامه Gal‏ خارش وولو می‌باشد. شما به وی می‌گویید که تشکر کرد‌اند. 


oes 


مسائل اخلاقی, قانونی و ایمنی 
pos‏ در زنان و زایمان 


این فصل در وهله Syl‏ مربوط به موضو عآموزشی ۸۳60 در حوزه زیر می‌باشد: 

مسائل قانونی و اخلاقی در زنان و زایمان 

دانشجویان باید اهمیت قانونی محرمانه بودن اطلاعات و مفهوم cols,‏ گاهانه را درک کنند. آنها wh‏ 
بتوانند اصول پایه‌ای GIGI‏ را تمرین کرده و آنها را در وضعیت‌های دشوار در زنان و زایمان به کار گیرند. آتها 
ub‏ نقش متخصص زنان و زایمان را در دفاع از سلامت زنان درک BLS‏ 


معرفی یک مورد بالینی 

یک وکیل ۲۷ lls‏ توسط پزشک عمومی خود به شما ارجاع 
می‌شود که مراقبت‌های عمومی زنان از جمله مسائل مربوط به 
روش جلوگیری را از زمان بلوغ برای وی انجام می‌داده است. تا 
همین اواخر مراقبت‌های وی نکته قابل توجهی نداشته, اما در 
طی ۱۸ ماه گذشته. وی ۵ مرتبه به علت شکایت از ترشحات 
بدبوی واژینال به پزشک مراجعه کرده است. در اولین ویزیت. او 
با تشخیص MUN ip Sos‏ تحت درمان قرار گرفته و 
نتایج بررسی‌های وی برای بیماری‌های منتقله از راه جنسی 
منفی بوده است. برگه مشاورةُ شما نشان می‌دهد که پزشک وی 
در گفتگو پیرامون تاریخچه جنسی و فعالیت جنسی ایمن با یک 
برخورد بسیار محافظه گرایانه از طرف بیمار مواجه شده که موجب 
ناامیدی وی از درمان شده است و بیمار بیان کرده که تمایل ندارد 
راجع به اين موضوع صحبت بیشتری بکند. پزشک ایشان در 
مراجعه چهارم بیمار با شکایت از افزایش ترشحات واژینال بدبو 
ay‏ تشخیص خاصی نرسیده بود. بیمار روز به روز احساس ناراحتی 
بیشتری کرده و درخواست مشاوره با یک متخصص را می‌دهد تا 
بتواند cle‏ عفونی ترشحات را پیدا کند. در مراجعه به شما به 
عنوان متخصص او اصرار دارد که دارای مشکلی جدی می‌باشد 
و از شما انتظار دارد که آن را حل کنید. برخلاف پرداختن به طور 
Sus‏ اختصاصی و با جزئیات dy‏ مسئله ترشحات واژینال» او در 
مورد سوابق اجتماعی خود بسیار مبههم صحبت کرده و از صحبت 
دربارة آن گریزان است تنها می‌گوید که به دلایل نامشخص, کار 
حقوقی جدید خود را ترک کرده است. او به شما می‌گوید به جای 
پرداختن به مسائل بی‌اهمیت و غیرمرتبط, وقت خود را صرف 


برطرف کردن مشکل ترشحات واژینال وی کنید. 


۵ مقدمه 

گاهی اوقات بیماران و پزشکان آنهاء ly‏ انتخاب یا اجرای یک 
تصمیم درمانی بالینی با تردید یا وضعیت دشوار مواجه می‌شوند. 
حتی زمانی که اطلاعات کافی پزشکی برای ارائه با انتخاب 
روش‌های درمانی منطقی‌تر وجود دارد. این وضعیت‌های دشوار 
می‌تواند به علت مسائل اخلاقی» «dling‏ اقتصادی یا مسائل 
مذهبی بیمار, خانواده بیمار و یا پزشک باشد. حتی می‌تواند از 
تعارض Ge‏ قانون و انتخاب یک تصمیم درمانی ناشی شود. 
متاسفانه, فشاری که توسط سیستم سلامت و پزشکان به واسطهٌ 
نگرانی‌های ناشی از قبول مسئولیت احساس می‌شود بر این 
وضعیت‌های دشوار می‌افزاید. در برخی موارده اين وضعیت‌های 
دشوار شامل dio‏ يا انجام مواردی می‌شود که هدف آنها تأمین 
سلامت بیمار است. در این فصل ما به بررسی این سه حوزه 
(اخلاق مسائل قانونی و ایمنی بیمار) با هدف کمک به بیماران» 
پزشکان و plo‏ افرادی می‌پردازيم که با این وضعیت‌های دشوار 
برای دستیابی به بهترین انتخاب در درمان slow‏ مواجه هستند. 


۰ اخلاق 

پزشکان اغلب در فرآیند تصمیم‌گیری بالینی پزشکی (مدیریت 
درمانی) با وضعیت‌های دشوار اخلاقی مواجه می‌شوند. به 
کارگیری چهارچوب اخلاقی سازمان یافته در چنین موقعیت‌هایی 
ارزشمند می‌باشد. چرا که می‌توان اطمینان پیدا کرد که ارزیابی 
شرایط و تصمیم‌های اخذ شده به گونه‌ای نظام‌مند صورت گرفته 


فصل ۳ - مسائل اخلاقی؛ قانونی و ایمنی بیمار در زنان و زایمان 


۳ 
| و تحت تأثیر احساسات پزشک, خطاهای شخصی و فشارهای 
اجتماعی قررنگرفته است. چند دیدگه و چهارچوبی که ممکن 
) است مورد استفاده قرار گیرند شامل اخلاق مبتنی بر اصول, 
¢ اخلاق مراقبت» GE!‏ مبتنی بر مسائل فمنیستی (طرفداری از 
, حقوق (OL)‏ اخلاق اجتماعی» اخلاق مبتنی بر مورد بالینی و 
اخلاق مبتنی بر پرهیزگاری می‌باشند که در جدول ۳-۱ آورده 
" شده است. یکی از این سيستم‌هاء اخلاق مبتنی بر اصول به دلیل 
سادگی و ساختار کاربرپسند به صورتی گسترده مورد استفاده قرار 
می‌گیرد. جدول ۳-۲ چگونگی به کارگیری چهار اصل در اخلاق 
) مبتنی بر اصول را نشان می‌دهد. لازم است به این نکته توجه 
م شود که یک دیدگاه و چهارچوب منفرد را نمی‌توان در تمام 
, موقمیت‌های بالینی به کار گرفت. همچنین باید به ob‏ داشت که 
این دیدگاه‌ها منحصر به فرد نبوده و در حقیقت کامل کننده 
| یکدیگر می‌باشنده چرا که هر کنام از جنبه‌های مختلف به مسایل 

) اخلاقی توجه دارند. 


جدول ۳-۲. رویکردهای اخلاق مبتنی بر اصول برای تصمیم‌گیری‌های 


جدول To)‏ رویکردهای موجود برای تصمیم‌گیری اخلاقی 


‘ 


رویکرد تعریف 
| اخلاق مبتنی بر رویکردی نظام‌مند بر پایه ۴ اصل:اتونومی, 
| اصول سودرسانی؛ آسیب نرساندن و عدالت 
| اخلاق مراقبت تصمیمات مناسب منتج شده از ویزگی‌های 
۱ شسخصیتی مانند ه مدردی دلسوزی» 
وفاداری» عشق و دوست داشتن هم نوع در 
روابط بین فردی 
| اخلاق‌فمنیستی مراقبت براساس رعایت تساوی بین زن و 
مرد و رعایت تساوی حقوقی در درمان و 
خدمت 
Jy ol‏ اخلاقی مراقبت بر پایه ارزش‌هاء اهداف و آرمان‌های 
اجتماعی جامعه و نه افراد انجام می‌شود. 
اخلاق مبتنی بر مراقبت مبتنی بر مطالعه بیماران قبلی و 
مورد بالینی اطلاعات عملی ay‏ دست آمده از آنهاء با 
آگاهی از این موضع که این اصول با به دست 
آمدن اطلاعات جدیدمی‌تواندتفیبرکنند 
اخلاق مبتنی بر مراقبت مبتنی بر خصوصیات پزشک» که 
پرهیزگاری توسط خصوصیاتی مانند امانتداری» احتیاط؛ 
عدالت» شکیبایی» اعتدال» درستی» فروتنی و 


مهربانی و مراقبت تسهیل خواهد شد. 


wll 
اصول اخلاقی نگرانی‌های اخلاقی‎ 
اتونومی فهمیدن خواست بیمار‎ 
احترام به حق بیمار برای تصمیم‎ 
گرفتن در مورد خودش‎ 
شودرسان تشسخیص‌ها و درسان‌های‎ 
وظیفه بهتر کردن  مبتنی بر شواهد و مدارک‎ ody عهده‌دار‎ 
شرایط بیمار‎ 
ضرر نرساندن تأثیر درمان بر زندگی بیمار‎ 
صدمه نزدن و یا آسیب نرساندن‎ 
glen به‎ 
نیازهای‎ yb عدالت تمایلات‎ 
اطمینان از این که حق بیمار ادا جامعه, مرزهای درمانی تسین‎ 
شده است. شده توسط قانون‎ 

اخلاق مبتنی بر اصول 


مدیریت بالینی مبتنی بر اصول بر مرور نظام‌مند صوارد و به 

کارگیری چهار اصل اخلاقی زیر استوار است: 

۱. احترام به استقلال (اتونومی) lew‏ ارزش نهادن بر حقوق 
اولیه هر فرد برای اظهار نظرء انتخاب و عمل کردن براساس 
عقاید ی ارزش‌های فرد است که مستقل از پزشکان» سیستم 
مراقبت پزشکی یا جامعه بوده و تحت تأثیر عوامل کنترل 
کننده خارجی و محدودیت درکی بیمار قرار نمی‌گیرد. احترام 
به استقلال gly‏ یک پایه اخلاقی قوی برای فرآیند اخذ 
رضایت آگاهانه aby!‏ می‌کند که در آن بیمار دربارة شرایط 
طبی خود و درمان‌های موجود. اطلاعات کافی دریافت کرده 
و آزادانه درمان‌های اختصاصی و یا عدم دریافت درمان را 
انتخاب می‌کند. تلاش برای نادیده گرفتن اتونومی بیمار به 
منظور پیش بردن آنچه پزشک صلاح بیمار می‌داند. 
(paternalism)‏ پدرسالاری نامیده می‌شود و نقض کننده 
اصل اتونومی بیمار است. اتونومی از رائه توصیه‌های درمانی 
پزشک براساس پزشکی مبتنی بر شواهد و مدارک و نیز 
قضاوت و تجربه خود ممانعت نمی‌کند تا زمانی که این 
موضوع کاملاً درک شود که پزشک نیاز و يا انتظار ندارد که 
بیمار به توصیه‌های او عمل کند. اين اصل می‌تواند به عنوان 
بخشی از تصمیم‌گیری بالینی برای بیمار باشد. 


سودرسانی» تعههد برای ایجاد حس خوب بودن در بیمار از 
طریق کمک کردن به وی برای گرفتن بهترین تصمیم 
درمانی یا جراحی و به معنای واقعی کلمه انجام «بهترین» 
می‌باشد. طبق اين اصل پزشک مسئولیت دارد همیشه در 
جهت منافع بیمار عمل کند. به منظور ایجاد تعامل بین اصل 
سودرسانی و اصل احترام به اتونومی gles‏ پزشک باید 
تلاش کند منافع بیمار را تا حد ممکن به صورت عینی برای 
وی بیان کند. 

اصل ضرر نرساندن با پیروی از اصل سودرسانی» پزشک را 
متعهد می‌کند که dy‏ بیمار صدمه‌ای وارد نکرده و عامل ایجاد 
آسیب و یا اجازه دهنده gf‏ نباشد. ضرب‌المثل معروف 
primum non 6‏ ( آول, ضرر نرسان ) از همین 
قاعده اخلاقی می‌آید. همچنین Geb‏ این اصل پزشک 
متعههد می‌شود شایستگی و صلاحیت طبابت خود را از 
طریق مطالعه و ممارست و ارتقاء دانش و مهارت خود Lair‏ 
کند و هرگونه رفتاری که قابلیت پزشک برای درمان را 
مختل می‌سازد مانند سوء مصرف مواد را مدیریت کرده و 
اصلاح کند. علاوه بر gpl‏ پزشک uly‏ از اعمال هرگونه 
تیش ب» درل OBI‏ رنگه مسائل مذهبی, ملیت. 
دیدگههای سیاسی, مسائل مالی یا هر عامل دیگر دوری 
کرده و نیز از به وجود آمدن تعارض منافع اجتناب کند. کاربرد 
این اصول Sole abel BS!‏ بین سود و ضرر است. چه 
ضررهای عمدی» A>‏ ضررهایی که علیرغم به SSNS‏ 
بهترین مداخله ممکن است روی دهد (عوارض ناخواسته 
یک درمان طبی یا عوارض درمان (ale‏ 

۴ عدالت به معنای تعهد پزشک Gly‏ ارائه حق و حقوق بیمار 
است. این پیجیده‌ترین اصل اخلاقی است. به ویژه در جایی 
که پزشک با محدودیت منابع در پزشکی روبرو می‌شود. 
عدالت متعهد بودن به ارائه درمانی برابر برای افراد مشابه یا 
فادی است که در مسیارهایی مشخص شبیه یکدیکر 
هستند. هر فرد حقیقی» ub‏ درمانی برابر با سایر افراد 
دریافت کند So‏ اين که شواهد علمی و بالینی ثابت کنند آنها 
از برخی جهات در روش‌های درمانی مورد نظر با LAS‏ 
متفاوت هستند. 


مراحل مدیریت بالینی BEI‏ 
استفاده مرحله به مرحله از اهکارهای نظام‌مند و مطابق با یک 


چهارچوب SE!‏ در مواجهه با موقعیت‌های دشوار بالینی» 


همواره برای بیماران, خانواده آنهاء پزشکان و نظام مراقبت 

سلامت (شامل بیمارستان) و جامعه سودمند می‌باشد. نمونهای از 

کاربرد این راهکارها در کادر ۲-۱ آورده شده است. 
هفت مرحله بالینی در فرآیند تصمیم‌گیری وجود دارد. 

۱ مشخص کردن فرد تصمیم گیرنده. اولین گام در مدیریت 
بالینی» پاسخ دادن به این پرسش است که «چه کسی 
تصمیم گیرنده است؟». چنین فرض می‌شود که بیمار توانایی 
و ظرفیت این را دارد که از میان روش‌های مختلف درمانی 
قابل قبول و بر پایه شواهد. گزینه‌ای را انتخاب aS‏ و یا از 
پذیرش درمان امتناع ورزد. ظرفیت بیمار به توانایی بیمار در 
درک اطلاعات و درک کردن پیامدهای اطلاعات داده شده 
بستگی دارد که در میان افراد مختلف متفاوت است. ظرقیت 
و کنجایش فرد ناد با صلاحیت و شایستگی 98 cols)‏ 
تصمیم‌گیری) اشتباه شود. تعیین صلاحیت» مسئله‌ای 
حساس و قانونی است که توسط افراد حرفه‌ای در نظام 
سلامت که دارای تخصص برای تعبین آن هستند 
(روان‌شناسان» روان‌پزشکان و افرادی مانند (lal‏ وکلا یا 
قاضی تعیین می‌شود. درک کردن تفاوت بین ظرفیت بیمار و 
صلاحیت بیمار در تصمیم‌گیری‌های بالینی در موقعیت‌های 
دشوار و احساسی بسیار اهمیت دارد. چنانچه بیماری به 
لحاظ قانونی فاقد صلاحیت شناخته شود یا اگر پزشک 
معتقد باشد که بیمار ظرفیت لازم برای تصمیم‌گیری را 
ندارده یک فرد تصمیم گیرنده نیابتی باید تعیین گردد. در 
موارد فقدان یک وکالت‌نامه معتبر, اعضای خانواده فرد 
ممکن است برای تصمیم‌گیری نیابتی فرا خوانده شوند. در 
برخی مواقع» ممکن است دادگاه برای تعبین قیم فرد تشکیل 
گردد. تصمیم گیرنده نیابتی باید تلاش کند تصمیمی را که 
خواستهُ بیمار بوده است را بگیرد و یا در مواردی که خواست 
بیمار مشخص نیست» تصمیمی را بگیرد که بهترین منفعت 
را برای بیمار به دنبال دارد. در موارد اورژانسی» ممکن است 
پزشکان مجبور به قبول این نقش برای مدت محدودی شود 
تا زمانی که یک تصمیم گیرنده مناسب مشخص dg‏ در 
شرایط مامایی, فرد باردار به عنوان فرد تصمیم گیرنده 
مناسب برای جنینی که حمل Se‏ در نظر گرفته می‌شود. 

x‏ جمعآوری be cle de‏ جایی که امکان دارد انجام شود. 
مشاوره اغلب به سهولت این امر کمک می‌کند. 

۴ مشخص کردن و بررسی تمامی گزینه‌های درمانی 
cls‏ 


aa 
۳۱ فصل ۳ - مسائل اخلاقی؛ قانونی و ایمنی بیمار در زنان و زایمان‎ 


ی 
9 ۱ ۱۱۱ و ی eee‏ 


کادر ۳-۱. یک مطالعه موردی: پنج رویکرد 

هرچند ممکن است رویکردهای مختلف تصمیم‌گیری اخلاقی در مورد یک موقعیت, همگی پاسخی یکسان ارائه دهند. اما هر کدام از آنها از جنبه‌های 

مختلف, و البته مرتبط, به آن موقعیت نگاه کرده و تصمیم‌گیری می‌کنند. 

برای نمونه ملاحظه کنید اگر یک خانم حامله توصیه‌های پزشکی را نپذیرد و یا در موقعیتی قرار داشته باشد که جنین خود را در معرض خطر قرار دهد. هر کدام 

از این رویکردها چه اقداماتی را برای بهبود وضعیت جنین توصیه می‌کنند. 

)- رویکرد مبتنی بر اصول, به دنبال اصول و قوانینی مرتبط می‌گردد. این اصول می‌تواند شامل اصل سودرسانی - عدم آسیب رسانی برای خانم حامله و 
جنین وی» اصل عدالت sly‏ هر دو و اصل احترامبهانتخاب مستقل برای زن باردار باشد. این اصول به خودی خود اجرا نخواهند شد. بعد از همه اینهاء با 
هم مشخص نیست که آیا این خانم حامله یک تصمیم مستقل گرفته است و ممکن است باز هم در مورد چگونگی توازن بین منفعت احتمالی و مضرات 
مداخله برای مادر و جنین و نیز در مورد این که کدام اصل LL‏ در این تعارض اولیت داده شود شک و تردید وجود داشته ASL‏ 

۲ _ رویکرد مبتنی بر پرهیزکاری, بیشتر بر پیامدهای رفتاری ناشی از فضایل اخلاقی مختلف توجه دارد که باید متخصص زنان و زایمان آنها را به کر 
ببرند. برای مثال» چه پیامدهایی به دنبال احساس دلسوزی روی خواهند داد؟ در مورد احترام چطور؟ و موارد دیگر. علاوه بر این برای متخصص زنان و 
زایمان مطرح شدن این پرسش در ابعاد وسیع‌تر کمک کننده خواهد بود. چه رفتارهایی باید در شخصیت یک پزشک خوب نمود پیدا کند؟ 

۳.._ اخلاق مراقیت. بر پیامدهای به کارگیری فضیلت‌های اخلاقی در مراقبت» در روابط خاص متخصصین زنان و زایمان و بیمار حامله و جنین وی تمرکز 
دارد. در روند ارائه مشورت. افرادی که از این رویکرد استفاده می‌کنند عموماً سعی می‌کنند روابط مادر باردار و جنین وی را در دو قطب مخالف هم نبینند. 
جرا که می‌دانند اغلب زنان به گونه‌ای خاص برای سلامت جنین خود سرمایه گذاری می‌کنند و منافع مادر و جتین معمولاً در یک راستا می‌باشند. چنانجه 
با تمام این اوصاف, یک تعارض واقعی وجود داشته باشده متخصص زنان و زایمان باید در مقابل این احساس که لازم است یکی رابر دیگری ترجیح دهد 
مقاومت کند. به جای آن» باید در جستجوی راه حلی برای مشخص کردن و برقراری توازن در وظایف خود در مقابل این روابط خاص باشد. این وظایف را 
در راستای ارزش‌ها و نگرانی‌های مادر باردارقرار دهدء به جای آنکه به مشخص کردن و تنظیم اصول و حقوقی غیر عملی بپردازد. 

برای ذکر نمونه‌های دیگر, خانم بارداری را با زایمان زودرس را در نظر بگیرید که از بستری در بیمارستان برای استراحت و دریافت توکولیتیک امتناع می‌ورزد. 

Harris‏ رویکرد مراقبتی یا ارتباطی را با رویکرد فمینیستی ترکیب می‌کند تا بتواند «دید وسیع‌تری» از آنچه در به کارگیری رویکرد مبتئی براصول» حاصل 

می‌شوده داشته MSL‏ 
پزشک باید توجه خود را بر روابط مهم خانوادگی و اجتماعی؛ بافت فرهنگی یا محدودیت‌هایی متمرکز کند که ممکن است بر تصمیم‌گیری یک فرد حامله 
تأثیر بگذارد مانند نیاز به مراقبت از plo‏ فرزندان در خانه L‏ نیاز به ادامه کار کردن lp‏ حمایت سایر اعضای خانواده یا هر مسئله دیگری در زندگی که 
برای وی گرفتاری ایجاد می‌کند و لاش کند برای وک در این حوزهها:آرامش خاطر ایجاد کند... [اغلب اوقات] سلامت جنین با سلامت مادر تأمین 
می‌شود. 

۴ _ همانطور که در این مثال پیشنهاد شده است, رویکرد اخلاقی فمینیستی به ساختارهای اجتماعی و مواردی توجه دارد که انتخاب‌ها و تصمیمات زنان 
باردار در این موقعیت‌ها را محدود و کنترل می‌کنند و در جستجوی راهی برای paid‏ مسائلی می‌باشد که امکان آن وجود دارد. همجنین می‌توان از 
پیامدهایی که هر مداخله می‌تواند داشته باشد برای کنترل اعمال و تصمیمات فاد استفاده کرد. برای نمونه, توجه به پیامدهایی که موجب تنزل جایگاه 
7 باردار به حد «نگهدارنده جنین» و یا«انکوباتور» می‌شود. 

۵ در نهایت, رویکرد مبتنی بر مورد بالینی در نظر می‌گیرد که آیاموارد بالینی مشابه به مورد فعلی وجود دارند که تجربیاتی برای مورد فعلی؛ فراهم کنند. 

مثال, یک متخصص زنان و زایمان ممکن است نداندکه آیااومی‌تواند بهدنبال دستور دادگاه برای انجام سزارین در مواردی باشد که او معتقد 


let 
به عنون‎ 
اما مادر باردار از آن امتناع می‌ورزد. برای دانستن آنچه باید انجام داده پزشک ممکن است سوال‎ 


است موجب افزایش شانس زنده ماندن جنین می‌شود, 
کند. همانطور که از برخی دادگاه‌ها ممکن است سوّال شود که آیا نمونه‌ای کمک کننده و مورد توافق و تأیید شده وجود دارد که از انجام عمل جراحی با 


هدف منفعت‌رسانی به شخص ثالث در فردی به دلیل عدم رضایت آن شخص صرف نظر شود؛ برای نمونهء برداشتن ارگانی جهت پیوند عضو 


اک ۱ 


rr‏ بخش ۱ -کلیات زنان ومامایی 


ae 77. ۴‏ ان انتخاب ها بعد از حذف موارد غیر 
اخلاقی, گزینه‌های باقیمانده بررسی می‌شوند و «ببهترین 
درمان» انتخاب می‌شود. ارزش‌های بیمار به طور کلی 
مهمترین مسئله‌ای است که در فرآیند تصمیم‌گیری در نظر 
گرفته می‌شود. 

۵ مشخص کردن تعارضات اخلاقی و تنظیم اولومت‌ها 
انتخاب مواردی که به بهترین وجه قابل توجیه است. 

۷ بررسی مجدد تصمیم بعد از بیاده‌سازی آن Dp‏ 
Gas,‏ بالیتی» چنانچه درمان انتخاب شده به میزان 
کافی به حل مسئله کمک نکرد, بررسی مجدد تمام 
اطلاعات و انتخاب یک روش درمانی دیگر به کار می‌رود. 
سوالات با ارزش در اين زمان شامل موارد زیر می‌شود, «آی 
بهترین تصمیم ممکن گرفته شده است؟» و «چه درس‌هایی 
ر می‌توان از به بحث گذاشتن و شفاف‌سازی مشکل آموخت؟» 
برای یک پزشک به شخصه یافتن یا ایجاد یک 

دستورالعمل برای تصمیم‌گیری‌های بالینی» اهمیت دارد تا بتوان 

آن را همواره در مواجهه با دو مسائل دشوار اخلاقی به کار برد. 

کالج زنان و مامایی آمریکا (IS)‏ و بسیاری از موسسات حرفه‌ای, 

دستورالعمل‌هایی تهیه می‌کنند که اغلب اين کار مهم را برای 

پزشکان اسان می‌کند. 
هر چند. گاهی اوقات یک روش درمانی طبی یا جراحی 

منجر به وقوع عوارض يا پیامدهای غیر منتظره می‌شود. ارائه 

بهترین و صادقانه‌ترین توضیح در مورد آنچه روی داده است و 

ede‏ آن به بیمار و خانواده وی و ple‏ وابستگان نشانه بارز 

مسئولیت‌پذیری اخلاقی پزشک می‌باشد. همانگونه که باید اين 
موضوعات به طور شفاف در پرونده پزشکی بیمار مستند شده 
باشد. زمانی که بیمار و یا خانواده وی ارائه این توضیحات را نفی 
ALS‏ روح مسئولیت‌پذیری در پزشکی از بین می‌رود (گاهی به 
اشتباه قصور پزشکی نامیده می‌شود). 


@ مسئولیت‌پذیری پزشکی 
زمانی که متوجه می‌شویم پیامد حاصله کمتر از حد بهینه مورد 
انتظار است, نقش مسئولیت‌پذیری پزشکی (دادخواهی) به le‏ 
می‌آید. می‌توان به وسیله به کارگیری پزشکی مبتنی بر شواهد و 
نیز با برقراری ارتباطی Jol‏ صادقانه و شفاف بین پزشک و بیمار 
به بهترین نحو از وقوع چنین شرایطی جلوگیری کرد. 
مستندسازی جزئیات dy‏ گونه‌ای مناسب در پرونده پزشکی بسیار 
اهمیت دارد. 


رضایت آگاهانه 
اخذ «رضایت آگاهانه» در واقع یکی از اجزای مراقبت می‌باشد که 
wb‏ توسط تمام پزشکان, هر روزه و در مورد ples‏ بیماران انجام 
شود. به زبانی cooly‏ این فرآیند. پزشک را ملزم می‌کند بیمار را از 
گزینه‌های مختلف موجود برای مراقبت‌های پیشگیرانه خود و 
مشکلات اختصاصی آگاه سازد. فرآیند اخذ رضایت آگاهانه جزء 
مسئولیت‌های پزشک است و نمی‌تواند به شخص دیگری واگذار 
شود. گفتگو با بیمار UL‏ علاوه بر یافته‌ها و اطلاعات موجود در 
حال pols‏ هرگونه بررسی که ممکن است در آینده توصیه به 
انجام آنها شود شامل اندیکاسیون انجام آنهاء خطرات» فواید و 
روش‌های جایگزین Wl‏ را نیز دربر گیرد. بیمار باید از اين موضوع 
نیز آگاهی داشته باشد که می‌تواند هیچ درمانی را نپذیرد. چنانجه 
lew‏ تقاضای ویزیت توسط پزشک دیگری را داشته bly‏ 
درخواست مشاوره و یا ارجاع بیمار کمک کننده است. در طی این 
گفتگو به بیمار فرصت پرسیدن سوالات خود داده می‌شود که 
پزشک باید به آنها به طور کامل پاسخ دهد. اين فرآیند در مورد 
plas‏ اعمال پزشکان, از تجویز یک آسپرین برای سردرد تا یک 
جراحی Sp‏ صدق می‌کند. عملاٌه رضایت آ گاهانه به عنوان 
بخشی از تصمیمات و پروسیجرهای بزرگ درمانی stile‏ تولد 
فرزند و جراحی, از اهمیت ویژه‌ای برخوردار است. مستندسازی 
مناسب این فرآیند شامل امضای فرم رضایت آگاهانه‌ای است که 
بیان می‌دارد روند فوق در آن دنبال شده و بیمار با روش درمانی 
پیشنهادی (و یا عدم اقدام درمانی در حال حاضر) موافق است. 
پزشک بیمار و یک شاهد فرم را که در پرونده پزشکی قرار داد 
می‌شود امضاء می کنند. معمولاً یک کپی از آن به بیمار داده 
می‌شود. ۱ 
هرچند گاهی اوقات؛ بیمار یا خانواده وی هنوز سوالاتی در 
مورد تصمیمات درمانی 9 پیامدهای ایجاد شده دارند. ol‏ چنین 
شرایطی, ممکن است منجر به درخواست دادخواهی در مورد 
مسئولیت‌پذیری پزشکی گردد. 


رازداری 

احترام بهاتونومی بیمار به این معناست که بیمار حق دارد تصمیم 
بگیرد ole Mb!‏ شخصی وی چگونه و به چه کسی داده شود. 
نقض اصل رازداری» اعتماد را در رابطه پزشک - بیمار و در 
Cols‏ مراقبت «slows‏ تضعیف می‌کند. در موارد نادری» نقض 
رازداری برای محافظت بیمار از خطرات جدی قابل توجیه است. 


۱ فصل ۳ - مسانل اخلاقی: فانونی و ایمنی بیمار در زنان و زایمان ۴۳ 


تعارض منافع 
وجود بالق تعارض منفع یدبا در نظرگرفتن بهترین منفع 
برای slaw‏ از ین برود. تجویز داروهاء وسایل و درمان‌ها Lys aly‏ 
.بر ای اندیکاسیون‌های پزشکی باشد و نباید تحت تأثیر مستقیم 
,و pb‏ مستقیم منافع یا تبلیغاتی باشند که توسط شرکت‌های 
دارویی یا plo‏ اشخاص ارائه می‌شوند. مراقبت کنندگان سلامت 
باید وجود هرگونه تعارض منافع بالقوه یا آشکار را که ممکن است 
به عنوان یک عامل تأثیرگذار بر مراقبت بیمار td‏ فاش سازند. 
مشاوره با plo‏ پزشکان و یا کمیته اخلاق می‌تواند کمک کننده 
| باشد. 
دعاوی حقوقی مربوط به مسئولیت پزشکی 
دعاوی حقوقی مربوط به مسئولیت پزشکی می‌تواند منشا مپهمی 
برای ایجاد ترس و اضطراب در پزشکان باشد. دانستن مولفه‌های 
۱ این دعاوی می‌تواند کمک کننده باشد» مانند شناخت این مسئله 
که در سیستم حقوقی فعلی» یک دادخواست می‌تواند صرف نظر 
از کیفیت واقعی خدمات پزشکی ارائه شده توسط بیمار یا خانواده 
وی مطرح شود. درخواست کمک از منابعی مانتد «مدیریت 
۱ بحران» در نظام مراقبت سلامت یا افراد با تجربه به اندازه 
مشاوره حقوقی ارزشمند است. 
مولفه‌های یک درخواست قانونی از موقعیتی به موقعیت 
دیگر متفاوت است. اما برخی از آنها در اغلب موقعیت‌ها وجود 
دارند: 
© تأیید صلاحیت. یک بیانیه نوشتاری کوتاه که معمولاً توسط 
پزشکی ارائه می‌شود که دانش کافی در زمینه دادخواست 
مطرح شده دارد و در آن اظهار می‌کند که آیا اطلاعات کافی 
sly‏ حمایت از دادخواست وجود دارد و این مسئله باید 
توسط یک دادگاه برای پیشبرد دعاوی قضاوی Mw‏ شود. 
9 خواهان(ها) (بیمار یا گاهی اوقات وابستگان یک بیمار) و 
مدعی علیه(ها) [پزشک (پزشکان)» بیمارستان la)‏ و/ یا 
نظام سلامت درگیر در cyl‏ مورد] مشخص می‌شوند. 
6 خواهان شکایتی را تنظیم می‌کند و عنوان می‌کند چه 
مسئله‌ای از نظر وی مشکل دارد و Aye‏ 
6 اظهار نظر در مورد هر بخش, نیازمند مدارک پزشکی و 
ls‏ اطلاعات عرتبط (مذارک آزمایشگاهی» صهرت حساب 
و مدارک مربوط به بیمه» و برخی مشاوره‌ها) می‌باشد. برخی 
اطلاعات مستثنی بوده (و به دلیل داشتن امتیاز ویژه در آنها 
نمی‌توان از آنها استفاده کرد) مانند گفتگوهای انجام شده با 


مشاوران. 

کارشناسانی برای اظهار نظر در مورد هر بخش فرا خوانده 
می‌شوند. انتظار می‌رود که اين افراد اطلاعات کافی در مورد 
موضوع پزشکی درگیر در اين مورد مطرح شده را داشته باشند. 
آنها نباید تحت تأثیر افرادی که آنها را فرا خوانده‌اند و یا هزینه‌ای 
که برای ارائه اين خدمات دریافت می‌کنند قرار گیرند. عملاء 
حمایت مالی کارشناسان به وسیله وکیل شخصی که آنها را 
استخدام کرده اتجام می‌شود. در حال حاضر بسیاری از مژسسات 
حرففای؛ دستورالسمل‌هایی بای coke‏ افرادی Ak oath‏ 
6 چنین دستورالعمل‌هایی را منتشر کرده است. نظرات 
اين Yes abil‏ بر اساس اطلاعات پزشکی و دانش آنها از موضوع 
می‌ناشد. 


تمایز بین حوادث ناخواسته و قصور پزشکی 
حوادث ناخواسته در پزشکی به صورت وقوع پیامدهای 
نامطلوب صرف نظر از کیفیت خدمات ارائه شده تعریف می‌شود. 
یرای این که یک پیامد را بتوان قصور پزشکی در نظر گرفت» 
باید آشکار شود که ناشی از سهل‌انگاری در کار بوده است lp)‏ 
مثال» مراقبت‌های ail]‏ شده کمتر از حد استاندارد بوده است). 

تفاوت قصور پزشکی از حوادث ناخواسته در پزشکی از 
طریق مشخص کردن وجود یا عدم وجود سهل‌انگاری مشخص 
می‌شود. 

بعد از مرور اطلاعات موجود و گرفتن نظر کارشناسان 
متخصص در مشاوره با خواهان و مدعی cde‏ سه راهکار اولیه 
وجود دارد: ۱) رسیدن به توافق, از طریق جبران مقادیر مالی 
مشخص شده که Ub‏ به شاکی پرداخت شود بدون این که 
مجامع عمومی وارد قضیه شوند. ۲) توافق بر سر این موضوع که 
مدارک برای اثبات قصور ناکافی است و در نتیجه شکایت پس 
گرفته می‌شود (دور انداخته می‌شوده) که معمولاً بدون 
آشکارسازی عمومی است. ۳) عدم توافق بر سر این موضوع که 
UI‏ قصور پزشکی روی داده یا ته که منجر به ارجاع موضوع به 
دادگاه برای رسیدن به نتیجه می‌شود. 


۶ ایمنی بیمار 

در شعار دانشگاه پزشکی «انسان جایزالخطاست: ساختن سیستم 
سلامت آیمن‌تر در سال ۲۰۰۰ ایمتی بیمار و اشتباهات 
پزشکی, نقش بسیار مهمی در آسیب بیمار و مرگ وی دارند. در 
تتیجه افزایش ایمنی low‏ و کاهش اشتباهات به اولویت‌های 
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Before patient leaves operating room 


(with nurse, anaesthetist and surgeon) 


Rurse Verbally ۰ 

© The name of the procedure 

O Completion of instrument, sponge, and nesdle 
counts, 

0 Speciman labelting (read specimen labels aloud, 
including patient name) 

CO Whather there are any equipment problems to be 
addressed 


To Surgeon, Anaesthetist, and Nurse: 


0 What are the key concerns for recovery and 
management of this patient? 


Before skin incision 


(with nurss, anaesthetist and surgeon) 


© Confirm all team members have 


Bofore induction of anaesthesia 


(with at least nurse and anaesthetist) 


site, procedure, and consent? Introduced themselves by name and role. 
Dives O Confirm the Tegel) fame, procedure, 
Is the site marked? and whore the Incision will be made, 
O Yes Has antibiotic prophylaxis heen given within 
CO Not applicable aad 60 minutes? 
08 
Js tho anaosthosia machine and medication ۵ Notapplcable 
O Yes Anticipated Critical Events 
ts the pulse oximeter on the patient and To Surgeon: 
hati J O What aro the critical or non-routine steps? 
CO How long will the case take? 
Does the patient have a: 2 What Is the anticipated blood loss? 
Known allergy? To Anaesthotist; 
O No CQ Are thare any patient-specific concerns? 
Bon To Nursing Team: 
Difticutt alrway or aspiration risk? CO. Has storility (including indicator results) 
D No bean confirmod? 


© Ara thera equipment issues or any concerns? 


O Yes, and equipmenvassistance available 


Js essential imaging displayed? 
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شکل ۳-۱. چک لیست جراحی ایمن WHO‏ 


سیستم نظام سلامت و متخصصان مراقبت‌های بهداشتی تبدیل 
شده است. 
ایمنی بیمار به سیستمی اشاره دارد که به بررسی و تحلیل 
اشتباهات پزشکی می‌پردازد تا مسئولیت‌پذیری افراد را همزمان با 
کاهش اشتباهات شخصی bis‏ کند. اولین مجموعه بین‌المللی 
ley eas alta‏ توسطرک ییون منسترک در سال :۲:۰۲ 
abu!‏ شد و هر ساله به روزرسانی می‌شود. اهداف به گونه‌ای 
صریح پايث مدارک و قابل اندازهگیری طراحی شده‌اند. 
کالج زنان و مامایی آمریکاه شش اصل زیر را برای ایجاد 
ایمنی بیمار توصیه می‌کند. 
Sas.)‏ ابمنی بیمار راتوسعه دهید با تمرکز بر جایگزینی 
سیستم مراقبت به جای اشخاص. براساس نظر انس 
تحقیق و کیفیت در مراقبت‌های سلامت, رفتارهای ایمنی و 
موثر شامل موارد زیر می‌شود: 
۵ اقرار به ماهیت پر خطر فعالیت‌های یک سازمان و 
" تصمیم گرفتن برای دستیابی به فعالیت‌هایی که همواره 


Risk of >500 mi bload loss (7 ml/kg in children)? 
0 No D Yes 


O Yes, and two IVs/central access and fluids © Not applicable 
planned 


This checklist is not intended to be comprehensive. Additions and modifications to fit local practice are encouraged, 


این BU‏ 
@ ایحاد محیطی عاری از اشتباه )45 تحت عنوان فرهنگ 
صحیح نیز شناخته می‌شود) که در آن اشخاص قادر به 
گزارش اشتباهات یا خطاها بدون ترس از gs‏ نبیه, 

باشند. 

6 تشویق به همکاری بین رده‌ها و رشته‌های مختلف 
ly‏ پیدا کردن راه‌های حل مشکلاتی که در رابطه با 
ایمنی بیمار وجود دارند. 

@ تمهد سازمان‌ها بای اختصاص دادن مبالفی از منابع 
برای رسیدگی به نگرانی‌هایی که در رابطه با ایمنی 
بیمار وجود دارند. 

۲ روش‌ه‌ای تسوصیه شده یمن برای تجویز دارو را 
پیاهسازی کنید.بلی اطمینان از خونابودن نسخه‌های 
تجویز شده؛ از کامل نوشتن دستورات پزشکی مطمئن 
شوید, از به کار بردن کلمات اختصاری pe‏ استاندارد اجتناب 
کنید. «هميشه رهبری کنید و هرگز مقلد نباشید» [برای 


مقادپر کمتر از ۱ واحد از ۰ راهنما استفاده کنید (برای مثال 
۱ به کار پبرید نه )/( و هرگز از + در دنباله نقطه اعشار 
استفاده eS‏ (برای منال \mg‏ بنوبسيد و نه [(\/emg‏ 
دلیل تجویز دارو را بلویسید و همینطور مقادیر مورد نظر 
sly‏ داروهایی که لازم است به صورت گهگاهی (PRN)‏ 
مصرف شود و دادن دستورات شفاهی را فقط به موارد 
اورزانس محدود کنید و مطمئن شوید که این دستورات 
توسط فرد ob pS‏ نوشته 
کاهش احتمال خطاهای جراحی از طریق بازبینی 
فرآیندها قبل از عمل ole‏ مشخص کردن محل جراحی, 
و اجرای دستورالعمل «time outs»‏ قبل از جراحی (شکل 
۲-۱ را (sete‏ 
ارتقاء فرهنگ شستشوی دست به منظور کاهش ٩۰,۰۰۰‏ 
مرگ مرتبط با عفونت‌های بیمارستانی 

ارتقاء ارتباطات ین مراقبین سلامت» اطمینان از انتقال 
اطلاعات به طور کامل و صحیح & ویژه در زمان تعویض 
cas‏ شایع‌ترین علت عوارض ناخواستة قابل پیشگیری» 
خطاهای bls)!‏ می‌باشد. پروسة hand off‏ یا sign out‏ 
انتقال اطلاعات بیمار از فرد یا تیم مسئول مراقبت به 
دیگری می‌باشد. در hand-off‏ ارتباطات ol‏ دو طرقه 
بوده و فرصت پرسش و روشن شدن OG‏ مهم مراقیت 
برای فرد یا افراد تحویل گیرنده مراقبت وجود داشته 
به کارگیری ترمینولوژی استاندارد پزشکی از وقوع اشتباهات 
ارتباطی جلوگیری می‌کند. محل hand off‏ باید عاری از 
مسائل پرت کننده حواس باشد تا ارتباطات تقویت شود و 
احتمال وقفه در آن کاهش LL‏ حریم خصوصی بیمار باید 
حفظ شود و تنها افرادی که در مراقبت بیمار دخبل هستند 
باید محرم در نظر گرفته شوند تا اطلاعات مربوط به مراقبت 
سلامت بیمار محافظت شود. وجود سلسله مراتب در پرسنل 
به ویژه در مراکز آموزشی» ممکن است در انتقال اطلاعات 
مهم دخالت داشته باشد. تمام اعضای حاضر در تیم مراقبت 


bis 


باشد. 


سلامت باید تشویق به مشارکت شوند. روش برقراری ارتباط 
می‌تواند مانع مهمی برای انتقال موّثر اطلاعات حیاتی باشد. 
clasp siesta)‏ لرتباطاتی ساختاربندی شده مانند 
فرم‌هایی با عناوین موقعیت - پیش زمینه - ارزیابی - 
روش‌های پیشنهادی» برای اطمینان از اين که تمام اعضای 
یک تیم حرفه‌ای به یک زبان واحد صحبت می‌کنند. مفید 
است. توجه ویژه به تمام جوانب hand off‏ در بیماران در 


توسعه فرهنگ آیمنی بیماران حیاتی می‌باشد. 
۶ بهود ارتباط با بماران» با ابجاد رابحله‌ای مشارکتی و 
تفاده از گفتگوی معنادار که برتر از لبط پزشک - بیمار 
7 بهبود ارتباطات با ohn‏ گوش کردن به 
ea JS‏ آنها و آسان کردن مشارکت فعال آنها بای کائین 
اصلی تمام استتژی‌های ایمنی بیمار باشد مراقبین سلامت 


ub‏ با بیماره آهسته و به زبان pt‏ پزشکی صحبت کنند و نه 


© ‘ 
فقط احازه برسش به بیمار ر 


1 که 
رضایت آگاهانه» بیمار Jab‏ تشخیص خود درمان‌های 
بیشنهادی» عوا رض بالقوه : اتتخاب‌های درمانی موجود آکاهی 
ob‏ او همیشه باید از ات تیذیرقتن درمان را 
دارد آگاه باشد. در واقع Boy‏ تصمیم‌گیری لیتی از ز یک سو با 
قدرت هدایت گفتگو توسط ree‏ و در سوی دیگر با 
تصمیم‌گیری بیمار مرتبط می‌باشد. پزشک bb‏ بیماران را از تحوة 
اطلاع‌رسانی نتایج آزمایش‌های آنها چه در موقعیت سریابی و چه 
در بیمار بستری آگاه سازند. روش‌های پیگیری تتایج آزمایش باید 
شامل برگه‌های گزارش آزمایش 
یا اعلان کامپیوتری باشد. هدف این است که wb‏ هر آزمایش به 


در مطب فراهم شود و می‌تواند شا 
موقع به بیمار اطلاع‌رسانی شود زماتی که بیمار بستری است» 
پزشک مجیور است از سیستم اطلاع‌رساتی بیمارستان استفاده 
کند زمانی که نتایج آماده شد به بیمار تتایج آزمایشات و مقهوم 
Ig‏ را اطلاع دهد. بهبود ارتیاط با بیمار یه تقویت رابطه پزشک - 


بیمار کمک می‌کند و باعث افزایش رضایت‌مندی les‏ اقزایش 


دقت تشخیص, اقزایش ظرقیت پذیرش توصیه‌های Pep‏ و 
بهبود CAS‏ مراقیت می‌شود. 


پیگیری مورد بالینی 

در ویزیت اول len‏ متوجه می‌شوید وی از محصولات بهداشتی 
واژینال بانوان استفاده نمی‌کنده تغیبری در وسایل حمام وی 
شامل صابون به وجود نیامده است و به مورد خاصی حساسیت 
ندارد. سابقه پزشکی وی به ویژه دیابت منقی می‌باشد. معایته 
لگنی وی فاقد ترشحات غیرطبیعی, ضایعه يا مشکل دیگر 
می‌باشد. شما تعدادی آزمایش غربانگری و تشخیصی درخواست 
می‌کنید. در ویزیت مجدد وی متوجه می‌شوید نتایج تمام 
آزمایش‌ها منفی است. او مجدداً شکایت دارد که ترشحات ادامه. 


ol, | 


۳۶ بخش ۱ کلیات زنان و مامایی 


پیدا کرده است. معاینه مجدد لگن همراه با اسمیر مرطوب, 
bare‏ نکته خاصی نداشت. به دلیل احتمال ارتباط ترشحات 
بدبوی واژینال تکرار شونده بدون تشخیص خاص, با احتمال 
سوء استفاده جنسی یا حتی احتمال تجاوز. شما از بهترین 
مهارت‌های ارتباطی و همدلی برای تحقیق بیشتر دربارة این 
موضوع استفاده می‌کنید. در ابتدء او کاملاً مقاومت می‌کند. به 
شما در مورد حقوق خود و مشکلاتی که در پرداختن به سوالات 
بی‌اهمیت برای شما پیش می‌آید.یادآوری می‌کند. هر چند شما 
می‌دانید درخواست بیمار که قوب بر آن اصرار دار UWS‏ حقوق 
قانونی وی برای داشتن اتونومی سازگار است. همزمان از 
مسئولیت اخلاقی خود برای سودرسانی, آگاهید و متوجه آسیبی 
هستید که عدم تشخیص خشونت‌های جنسی مکرر به بیماروارد 
می‌آورد. وی ol STL‏ اجازه می‌دهد که مشاور مطب شما برای 
گفتگو به جمع اضافه شود و در Colas‏ خانم جوان؛ وقوع یک 
تجاوز جنسی توسط همکار خود بعد از اتمام کار اداره حدود ۳ روز 
قبل از اولین مراجعه وی به پزشک عمومی, زمانی که 
7 واژبنالیس تشخیص داده شده بود را فاش می‌سازد. وی در 
حالی که گریه می‌کند. اظهار می‌کند که در مورد تجاوز تا به حال 


به کسی چیزی نگفته است» زیرا از اين که نتوانسته احتیاطات 
لازم را sly‏ جلوگیری از چنین واقعه‌ای به کار پبرد شرمنده است. 
او ادامه می‌دهد که اطمینان دارد شما نتوانسته‌اید عفونت 
«آلودگی» را که او می‌داند وجود دارد پیدا کنید. شما و همکارانتان 
فوراً شروع به درمان سندرم آسیب ناشی از تجاوز که برای وی 
تشخیص داده‌اید می‌کنید و به او اطمینان می‌دهید که او مقصر 
نبوده و از آرزوی وی برای به دست آوردن سلامتی حمایت 
می‌کنید. اشاره می‌کنید که او می‌تواند راحت به Lis‏ دسترسی 
داشته باشد و ترتیب یک ویزیت برای پیگیری بعدی را می‌دهید, 
را که همکار شما ly‏ روز بعد ترتیب می‌دهد جهت برنامه 
درمانی تجاوز جنسی انجام دهد. همچنین اجازه می‌گیرید که 
اطلاعات را ly‏ برنامه آسیب ناشی از تجاوز و نیز بای پزشک 
عمومی وی فاش eS‏ وی با نیاز به ارائه یک گزارش به پلیس 
که از نظر شما بخشی ازارزیابی‌های اولیه در مراجعه وی به مرکز 
تروما هست موافق است. علیرغم وجود پریشانی عمیق, قادر 
است اندکی به آینده امیدوار باشد, جرا که می‌داند بسیاری از مردم 
بدون قضاوت کردن «رفتار او» حاضرند به او کمک کنند. 


ار را 


جنین‌شناسی و آناتومی 


دانشجوبان باید بتوانند اصول تکاملی جنین انسان را از مراحل اولیه, به ویژه آنچه مربوط به آناتومی دستگاه 
تولید مثل می‌شود. توضیح دهند. آنها باید قادر باشند آناتومی طبیعی دستگاه تولید مثل را در دوران قبل از 


بلوغ, دوران باروری و دوران یائسگی توصیف کنند. 


معرفی یک مورد بالینی 

شما در فردی با تشخیص آندومتریوز شدید و درد مزمن لگنی 
اتوان کننده که زندگی وی را تحت تأثیر قرار داده و مانع از 
فعالیت‌های حرفه‌ای وی شده است و dy‏ مسکن‌های غیر 
نارکوتیک پاسخ نمی‌داده است, هیسترکتومی کامل شکمی همراه 
با سالینگواووفورکتومی دوطرفه انجام می‌دهید. در n>‏ عمل؛ 
شما با چسبندگی‌های شدید لگنی به ویژه در کلاوساک خلفی 
مواجه می‌شوید که ارتباطات آناتومیک طبیعی را از بین برده 
است. عمل جداسازی شما از لیگامان یوترواواری شروع شده و در 
حال حاضر عمل در مرحله کار بر روی دهانه سرویکس می‌باشد. 
به دلیل دشواری در جداسازی مناطق دارای چسبندگی شدید و 
نیز احتمال وجود تغییرات در ارتباطات آناتومیک طبیعی به ویژه 
در مورد حالب» شما نگران وارد شدن آسیب ناخواسته به حالب‌ها 
هستید. هیسترکتومی سوپراسرویکال انتخاب مناسبی نیست, چرا 
که بیمار دیسپلازی شدید سرویکس داشته و تحت کونیزاسیون 
سرویکال نیز قرار گرفته است. گفتگوی پیش از عمل با بیمار در 
مورد این احتمال که ممکن است به دلیل چسبندگی‌های شدید 
نیاز به هیسترکتومی سوپراسرویکال شویم نیز مطرح کننده تمایل 
شدید بیمار برای برداشت سرویکس بوده است که به دلیل 
نگرانی‌های بسیار زیاد وی در گذشته در طی پیگیری دیسپلازی 
و درمان آن و پیگیری‌های کنونی وی می‌باشد. 


۵ مقدمه 
آگاهی از آناتومی دستگاه تولید مثلی و روند تکامل آن در کسب 
توانایی دانشجویان برای پیاده کردن اصول تشخیصی و درمانی 
ob‏ در مراقبت بیماران اهمیت دارد. 

کسب اطلاعات و دانش در زمینه جنین‌شناسی و آناتومی 
دستگاه تناسلی زنان ay‏ درک آناتومی نرمال و نیز اختلالات 


مادرزادی ممکن, کمک می‌کند. در بسیاری از حوزه‌های فعالیتی 
زنان و مامایی» آگاهی از جنین‌شناسی مفید است. به عنوان مثال» 
در حوزه انکولوژی زنان» علم جنین‌شناسی در پیشگویی رشد و 
Le‏ گسترش کانسرهای ژنیکولوژیک به پزشک کمک می‌کند. 
در حوزهُ اوروژنیکولوژی و جراحی‌های بازسازی لگن» این علم 
قدرت درک جراح را در مورد اجزای Colm‏ کننده GN‏ و نقایص 
احتملی افزایش می‌دهد. همچنین نقش مهمی در درک و 
تشخیص جنبه‌های مختلف اختلالات جنسی ایفاء می‌کند. 

توجه: در این فصل, «هفته بارداری» و «هفته تکامل» slp‏ 
توصیف حوادث رویانی مورد استفاده قرار می‌گیرند. به طور کلی» 
هفته بارداری» براساس اولین روز آخرین قاعدگی بیمار بیان 
می‌شود» در حالی که «هفته تکامل» اشاره به سن بعد از لقاح 
دارد. شفاف‌سازی و پیروی از این قانون اهمیت دارد. 


9 جنین‌شناسی 
تخمدان‌ها, لوله‌های فالوپ. رحم و قسمت‌های فوقانی واژن از 
مزودرم بینابینی مشتق می‌شوند. در حالی که قسمت‌های خارجی 
دستگاه تناسلی از برآمدگی تناسلی در ناحیه لگنی منشأً می‌گیرد. 
از هفته چهارم تکامل (بعد از لقاح» ستیغ‌های اوروژنیتال از 
مزودرم بینابینی» در امتداد دیواره خلفی بدن شکل می‌گیرد. 
همانگونه که از اسم آنها برمی‌آید. این ستیغ‌ها در تشکیل دستگاه 
ادراری و تناسلی شرکت دارند (شکل ۴-۱). 

گنادهاء مجاری تناسلی و دستگاه تناسلی خارجی همه از یک 
Aba‏ عدم تمایز عبور کرده‌اند که در آن تعیین جنسیت براساس 
ظاهر این ساختمان‌ها امکان پذیر نمی‌باشد. جنسیت ژنتیکی یک 
جنین» توسط کروموزوم‌های جنسی (X LY)‏ موجود در اسپرم 
بارور کننده تخمک» تعیین می‌شود. کروموزوم ۰۷ حاوی نی به 
نام SRY‏ (منطقه تعیین کننده جنسیت بر روی کروموزوم 


شکل ۴-۱. مراحل تکامل اولیه سیستم اوروژنیتال. (A)‏ تقریباً در هفته ۲ 
بارداری. ستیغ اوروژنیتال در طول دیواره خلفی حفره سلومیک تشکیل 
می‌شود. سلول‌های زایای پریموردیال از طریق الانتوئیس به داخل ستیغ 
ژنیتال مهاجرت می‌کند. (8) و (C)‏ این مقطع عرضی از ناحیه کمری جنین 
انسان. تکامل گنادهای تمایز GALS‏ را از ستیغ‌های ژنیتال در هفتا ۴و ۶ 


بارداری نشان می‌دهند. 


۰ 1 
Ney‏ است که پروتئینی a,‏ نام «فا کتور تعیین کننده بیضه»( ,1 


کدگذاری می‌کند. در صورت وجود این پروتئین؛ جنین خصوصیات 
جنسیتی مردانه را بارز می‌کند. ژن تعبین کننده تخمدان, ۷۷۲۷۲4 
می‌باشد, که در حضور آن و فقدان SRY‏ خصوصیات BE;‏ در 
جنین Soul‏ می‌شود. 

گنادها از هفته ۷ تکامل» ساختاری مردانه L‏ زنانه پیدا 
می‌کنند و تمایز دستگاه ژنیتال خارجی از هفته ۱۲ صورت 
می‌گیرد. 

نقش آندروژن در تکامل طبیعی دستگاه ژنیتال خارجی 
حیاتی است. هر شرایطی که منجر به افزایش تولید آندروژن در 
جنین دختر 09,5 باعث بروز اختلالات AIG‏ می‌شود. به عنوان 
مثال, بیماری ژنتیکی هیپرپلازی مادرزادی آدرنال (CAH)‏ 
موجب کاهش تولید کورتیزول و افزایش جبرانی آندروژن‌ها 
می‌گردد. دستگاه ژنیتال خارجی در جنین‌های دختر مبتلا به 
CAH‏ دچار «ple!‏ یعنی نه کاملاً زنانه و نه کاملاً مردانه می‌باشد. 


تکامل تخمدان‌ها 
تخمدان‌ها در جنس مونث» همتای بیضه‌ها در جنس مذکر 
می‌باشند. 

تکامل گنادهای مردانه و زنانه از ستیغ‌های ژنیتال یا گنادال 
آغاز می‌شود که در طی هفته پنجم بارداری (با هفته تکامل 
اشتباه نشود) از ستیغ‌های اوروژنیتال JSS‏ می‌گیرند. نوارهایی به 
شکل انگشت از سلول‌های اپیتلیال سطح گنادها به داخل هر 
ستیغ گنادال بر آمده می‌شوند که طناب‌های جنسی اولیه با 
اشکالی نامنظم را تشکیل می‌دهند. با رشد این طناب‌ها به داخل 
ستیغ‌های گنادال. کورتکس خارجی و مدولای داخلی در گناد . 
تمایز نیافته, به وجود می‌آید. 

سلول‌های GL‏ پریموردیال که بعدها به گامت تبدیل 
می‌شوند» در هفته سوم تکامل در دیواره کیسه زرده 4S)‏ اکنون 
کیسه نافی(" نمیده می‌شود) ظاهر می‌شوند (شکل ۴-۱ را 
ببینید). از این مکان سلول‌های زایای اولیه در طول الانتوئیس 
به محل اتصال ساقه clas‏ به مزانتر خلفی پسین روده 
(hindgut)‏ مهاجرت کرده و سپس به SED‏ دو ستیغ گنادی 
ign ge‏ جایی که در هفته ۶ به طناب‌های جنسی اولیه pas‏ 
می‌شوند. در جنس موّنث سلول‌ها ی shh‏ پریموردیال (ابتدایی) 


1- Sex determining region on ۷ 
2- Testis determining factor 


3- Umbilical vesicle 4- Stalk 
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a Seminiferous vesicle 


Ductus deferens 


شکل PHY‏ تکامل گنادها و مهاجرت آنها به محل قرارگیری در Gall‏ تقریباً در هفته ۶ بارداری, گنادها به مذکر و مزنث تمایز یافته‌اند. در جنین‌های 
Sis‏ مجاری مزونفریک به مجاری اصلی تناسلی تبدیل می‌شود (مجاری دفران). در جنین‌های موزنث. مجاری پارامزو نفریک به رحم. لوله‌های رحمی و 
قسمت‌هایی از وان تکامل می‌یابند. بر گرفته از Langman’s Medical Embryology‏ 


بخش ASV‏ زنان ومامایی 


به اروگونی تبدیل می‌شوند که در طی زندگی جنینی از طریق 
تقسیم میتوز تقسیم می‌شوند؛ بعد از تولد هیچ ae‏ تشکیل 
نمی‌شود. اگر سلول‌های GLb‏ پریموردیال نتوانند به ستیغ‌های 
ژنیتال مهاجرت کنند. تخمدان‌ها تشکیل نخواهند شد. 

by‏ در هفته ۱۰ تکامل, گناد تمایز ais‏ به تخمدان قابل 
ls‏ تبدیل می‌شود. طناب‌های جنسی اولیه از بین رفته و 
طناب‌های جنسی ثانویه یا طناب‌های کور تیکال ظاهر می‌شوند. 
این طناب‌ها از ppg!‏ سطحی به داخل مزانشیم زیرین کشیده 
می‌شوند (شکل ۴-۲ ستون سمت راست). تقریباً در هفته ۱۶ 

بارداری. وت کورتیکال در تخمدان‌ها به فولیکول‌های 

بتدایی!"] تبدیل می‌شوند. هر فولیکول در نهایت از یک 
اووگونیوم تشکیل شده که از سلول‌های زایای اولیه به وجود آمده 
و توسط لایه‌ای از سلول‌های فولیکولار سنگفرشی» مشتق شده 
از طناب‌های کورتیکال احاطه می‌شود. بلوغ فولیکولار زمانی آغاز 
می‌شود که اووگونی وارد اولین مرحله تقسیم میتوز (که در این 
مرحله اووسیت‌های اولیه نامیده می‌شوند) می‌شود. سپس تا 
زمان بلوغ تکامل اووسیت متوقف می‌شود زمانی که هر ماه یک 
یا تعداد بیشتری فولیکول برای ادامه تکامل تحریک می‌شوند (به 
فصل ۲۸ مراجه شون 

در جنین مذکر طناب‌های جنسی اولیه از بین نمی‌روند و به 
جای آن bas‏ به طناب‌های سمینی فر!" (یا بیضه‌ای) می‌شوند 
که در Cols‏ شبکه بیضه‌ای و توبول‌های سمینی‌فر را تشکیل 
می‌دهند (شکل ۴-۲ ستون سمت چپ را ببینید). لایه‌ای از بافت 
متراکم همبند ( تونیکا آلبوژینه) طناب‌های سمینی‌فر را از 
اپیتلیوم سطحی که در نهایت به بیضه تبدیل می‌شود جدا 
می‌کند. طناب‌های کورتیکال در جنین مذکر تشکیل نمی‌شوند. 

پس از تکامل گنادها از Lice‏ خود در قسمت‌های بالابی 
doo‏ ابتدایی بدن» محلی که در bl‏ به ناحیه‌ای متراکم از بافت 
مزانشیمال به نام گوبر نا کولوم اتصال دارند به سمت پایین نزول 
می‌کنند. تخمدان‌ها به محلی درست زیر لبه لگن حقیقی, 
مستقیماً در تماس با انتههای فیمبریایی لول فالوپ می‌روند. از 
طرف دیگر, بیضه‌ها به نزول خود ادامه داده. در طول دیواره 
قدامی شکم مهاجرت کرده و در نهایت» درست بالای لیگامان 
اینگوئینال قرار می‌گیرند. گوبرناکولوم در جنس age‏ در نهایت 
تخمدان‌ها و رباطهای گرد را تشکیل می دهد (شکل ۴-۲ و 
۴-۳ را (seen‏ 


تکامل مجاری تناسلی 
در جنین‌های Sis‏ و مونث, دو جفت مجرا به نام‌های 
مزونفریک (ولف) و پارامزونفریک (مولرین) تشکیل 
می‌شوند. مانند گنادهاء این مجاری نیز از یک مرحله عدم تمایز 
عبور می‌کنند که هر دو مجاری در هر دو جنین مونث و مذکر 
وجود دارند. تمایز سیستم مجاری tage‏ به تکامل تخمدان‌ها 
بستگی ندارد (شکل ۴-۴). 

در جنین She‏ مجاری مزونفریک که کلیه‌های مزونفریک 
جنینی را درناژ می‌کنند. در نهایت به اپيدیدیم» مجاری دفران و 
مجاری انزالی!) تبدیل می‌شوند. در جنین مونث» مجاری 
مزونفریک از بین می‌روند. مجاری پارام زونفریک باقیمانده و 
بخش اعظم دستگاه تناسلی Cope‏ (لوله‌های فالوپ» )> 
قسمت فوقانی واژن) را تشکیل می‌دهند. مجاری پارامزونفریک 
از نواژیناسیون اپیتلیوم پوشاننده ستیغ اوروژنیتال آغاز می‌شود و 
در cul’‏ لوله‌هایی طولی را تشکیل می‌دهد. SUE‏ سری هر 
plas‏ از مجاری به داخل کاویته بدن (پریتونلوم آینده) باز 
می‌شوند. رشد مجاری در جهت ذُمی تا زمانی که SUT‏ ذمی دو 
مجرا به دیواره خلفی سینوس اوروژنیتال متصل شوند ادامه 
سبات اه اسل ek‏ ورس باقتن دیوآزه علقی و تفیل 
صفحه واژینال(؟ | می‌گردد که در Col’‏ به قسمت‌های تحتانی 
واژن تبدیل می‌شود. در همین هنگام. دو انتهای تحتانی مجاری 
پارامزونفریک به هم متصل شده و قسمت‌های فوقانی واژن» 
سرویکس و رحم را تشکیل می‌دهند. قسمت سری هر مجرا جدا 
از هم باقیمانده و لولههای فالوپ را در هر سمت ایجاد می‌کنند. 
gh ppl pila)‏ جرا ای اقصال درا بط بخ موی 
می‌شوند. چینی از پریتوئن را با خود حمل می‌کنند که لیگامان 
پهن!" را تشکیل می‌دهد. 


تکامل قسمت خارجی دستگاه تناسلی 

کلوآک از دیلاتاسیون انتهای دمی پسین روده (hindgut)‏ 
JSS‏ می‌گیرد و در قسمت‌های بیرونی توسط غشای SSIS‏ 
پوشیده می‌شود. در نهایت کلواک توسط سپتوم اورورکتال به 
سینوس اوروژنیتال در قدام و کانال انورکتال در ALS‏ تقسیم 
می‌شود. اين سپتوم از تجمع مزودرم در کف لگن و رشد آن ay‏ 
سمت پایین برای رسیدن به غشای JST SIS‏ در هفته پنجم تا 


2- Seminiferous 
4- Vaginal plate 


1- Primordial pollicles 
3- Ejaculatory 
5- Broad ligament 


Anterior views 


شکل ۰۳-۳ مسير مهاجرت گنادها در جنین مزنث. (A)‏ در ماه 55 op‏ گنادهای اولیه در قسمت‌های بالایی حفره سلو میک در اتصال به گوبرناکولوم قرار 


گرفته‌اند. (9) گوبرناکولوم در طول دیواره قدامی شکم. درست تا بالای لیگامان اینگوئینال مهاجرت می‌کند؛ این مرحله در رویان مذکر نیز روی می‌دهد. 


() نزول تخمدان‌ها در حفره تخمدانی بلافاصله کمی پایین‌تر از رحم در هر سمت. متو قف می‌شود. 


هشتم حاملگی تشکیل می‌شود. در همین زمان توبرکل ژنیتال, 
در انتهای سری غشای کلواک تشکیل می‌شود و برآمدگی 
لبیواسکروتال و چین‌های اوروژنیتال در هر سمت ظاهر 
می‌شوند (شکل ۸ ۴-۵). توبرکل ژنیتال در هر دو جنس مذکر و 
cigs‏ بزرگ می‌شود (شکل (F-OB‏ در حضور استروژن و فقدان 
آندروژن, ژنیتالیای خارجی زنانه می‌شود. توبرکل ژنیتال به 
کلیتوریس تبدیل می‌شود (شکل (FOC‏ قسمت غیر متصل 
چین‌های اوروژنیتال led‏ مینور و برآمدگی لبیواسکلروتال تبدیل 
به لبیا ماژور می‌شود (شکل (F-OD‏ در هفته ۱۵ بارداری 
سونوگرافی ترانس‌ابدومینال می‌تواند Oe‏ دو جنس افتراق BS‏ 


شود. 


۰ آناتومی 
لگن استخوانی 
لگن استخوانی از یک جفت استخوان بی‌نام و ساکروم تشکیل 
شده است. استخوان‌های بی‌نام در قسمت قدام به یکدیگر متصل 
می‌شوند تا سمفیز پوبیس را تشکیل دهند. هر کدام در قسمت 
خلف از طریق مفصل ساکروایلیاک به ساکروم اتصال می‌یابند 
(شکل (F-F‏ ساکروم از ۵ الی ۶ مهره ساکرال تشکیل شده که 
در بالفین به هم متصل می‌باشند. ساکروم در قسمت پایین به 
استخوان دنبالچه (Coccyx)‏ و در بالا به پنجمین مهره کمری 
متصل می‌شود. 

لگن به دو بخش لگن بزرگ (لگن کاذب) و لگن کوچک 


۸ Urogenital 


Caudal tip of 
ramesonephric 


شکل THY‏ تکامل اعضای تناسلی داخلی از مجاری مولرین در جنین 
مزنت. (A)‏ در ابتداء دو مجزا از یکدیگر مجرا هستند که به صورت طولی 
در انتهای ذمی خود به یکدیگر اتصال می‌یابند. (8) این اتصال, حفره 
داخلی رحم را تشکیل می‌دهد. همزمان, واژن از صفحه واژینال اتصال 
مجاری مولرین به سینوس اوروژنیتال تشکیل می‌شود. (C)‏ در نهایت؛ 
رحم؛ سرویکس و واژن تشکیل می‌شوند. 


(لگن حقیقی) تقسیم می‌شود که توسط لینه‌آترمینالیس از 
یکدیگر Ls‏ می‌شوند. لگن بزرگ وزن مربوط به ارگان‌های 
شکمی را توزیع می‌کند و از رحم باردار در زمان ترم حمایت 
می‌کند. لگن بزرگ در خلف توسط مهره‌های کمری در دو طرف 
توسط حفره ایلیاک و در قدام با دیواره شکم احاطه می‌شود. لگن 
حقیقی محتوی احشای لگنی شامل رحم. واژن» مثانه. لوله‌های 
فالوپ» تخمدان‌ها و قسمت دیستال رکتوم و آنوس می‌باشد. این 
لگن در خلف توسط ساکروم و دنبالچه و در طرفین و قدام توسط 
ایسکیوم و استخوان پوبیس احاطه می‌شود. 

در مامایی ارزیابی اندازه لگن اهمیت دارد تا مشخص شود 
ظرفیت کافی برای زایمان واژینال وجود دارد یا خیر. این ارزیابی 


بر پایه Gee‏ قطرهای خروجی ON‏ ورودی لگن و ON‏ میانی . 


می‌باشد. اندازه‌گیری این قطرها پلویمتری نامیده می‌شود و در 
طی معاینه دو دستی در معاینه GN‏ و یا با دقت بیشتر توسط 
رادیوگرافی با اشعه ایکس یا توموگرافی کامپیوتری (CT)‏ انجام 
می‌شود. یکی از مهمترین معیارهای اندازه‌گیری» کونژوگه 
مامایی است (شکل (FLY‏ که کوتاه‌ترین فاصلهٌ ثابتی است که سر 
جنین باید در طی زایمان واژینال از آن عبور کند. به دلیل وجود 
سمفیزپوییس و مثانه. کونژوگه مامایی را نمی‌توان مستقیماً به 
طور بالینی تعیین کرد. 

کونژوگه مامایی به صورت غیر مستقیم. از طریق اندازه گیری 
کونژوگه دیا گونال اندازهگیری می‌شود که فاصله بین لبة تحتانی 
استخوان پویس در قدام تا قسمت تحتانی ساکروم در سطح 
خارهای ایسکیال است. کونژوگه مامایی ۱/۵ الی ۲ سانتی‌متر 
کوتاه‌تر است. ی و ات سر رین رز 
نرمال, کونژوگه دیاگونال باید ۱۱ سانتی‌متر یا بیشتر باشد. سایر 
معیارها شامل قطر بین خاری (فاصله بین gee‏ ایسکیال) و 
قطر عرضی (فاصله اندازه‌گیری شده برای بزرگترین عرض 
ورودی لگن) است. 

لگن موّث براساس طبقه‌بندی Caldwell-moloy‏ به ۴ 
نوع shel‏ تقسیم می‌شود (شکل (FA‏ اگرچه یک فرد می‌تواند 
لگنی به شکل مخلوطی از انواع داشته باشد. شایع‌ترین نوع لگن 
ژنیکوئید می‌باشد که در تقریباً ۰ ۵۰ زنان دیده می‌شود. به 
طور کلی این لگن استوانه‌ای شکل بوده و دارای فضای کافی در 
طول و عرض می‌باشد. نوع آنتروپوئید در تقریاً 4۲۵ زنان و 
GS‏ آندروئید در حدود 7/۲۰ GL}‏ دیده می‌شود. لگن 
پلاتی‌پلوئید تنها در ۲ تا HO‏ زنان دیده می‌شود. 


Labioscrotal 
(scrotal folds) 


شکل ۴-۵. مقایسه LIS‏ قسمت‌های خارچی دستگاه ژنیتال در مذکر و +85 (A)‏ در اوایل بارداری. توبرکل ژنیتال همزمان با برآمدگی 
لبیواسکروتال و چین‌های اوروژنیتال ظاهر می‌شوند. (8) مدت کوتاهی بعد از آن» توبرکل ژنیتال در هر دو جنین مذکر و سژنث بزرگ می‌شود. 
(C)‏ کمیسیور خلفی تشکیل می‌شود و به نحوی کارآمد ژنیتال را از آنوس جدا می‌کند. (0) در SLE‏ تأثیر کروموزوم ۷. اندازه فالوس نسبتاً کاهش 
می‌یابد تا کلیتوریس را تشکیل دهد 


| Greater (taise) pots 
A Pubic symphysis ‘Anterior sacrococcypeal lig 8 fi) Lesser رس‎ petri 


شکل ۴-۶ لکن استخوانی: (۸) نمای قدامی از لکن؛ لگن‌های بزرگ و کوچک توسط رنگ‌ها مشخص شده‌اند.(8) لیگامان‌های لکنی به جز ئیات نشان داده 


شده‌اند. 


ae 
Pubic symphysis —— 


B Medial view (from left) 
نمای فوقانی از لکن که قطرهای قابل اندازه‌گیری در پلویمتری را نشان می‌دهد. (8) نمای‎ (A) رل ۴-۷ قطرهای لکنی و تخمین کونژو گه مامایی.‎ 
اندازه‌کیری کونژو که مامایی. هر معاینه کننده پرومونتری ساکروم را با‎ (C) میانی از لکن که کونژو که دیاکونال و کونژوگه مامایی را نشان می‌دهد.‎ 
ره‎ i 
که ۱/۵ سانتی‌متر کوتاهتر از انگشت میانی است و قسمتی از دست که در مکان‎ to LEI نوک انگشت میانی لمس می‌کند. فاصلة بین نوک انگشت‎ 
سمفیز پوبیس احساس می‌شود برای به دست آوردن کونژو که مامایی اندازه‌گیری می‌شود. که باید حداقل ۱۱6 باشد.‎ 


caldwell-moloy {SJ شکل ۴-۸. انواع‎ 


وولو و پرینه 
پرینه, ناحیه‌الی مسطح از بدن است که بین Woh‏ و باسن, از 
دنبالجه تا پوبیس کشیده شده است. همچنین آناتومیست‌ها از 
واژه «پرینوم» برای اشاره به کمپارتمانی کم عمق در قسمت 
عمقی این ناحیه و زیر دیافراگم لگنی استفاده می‌کنند. 

وولو شامل led agile Lid‏ مینوره مونس پوبیس, کلیتوریس 
و مجرای غددی است که به وستیبول باز می‌شوند (شکل ۴-۹). 
لبیا ماژورهاء چین‌هایی پوستی می‌باشند دارای بافت چربی 
زیرین که از قدام توسط مونس پوبیس و از خلف در پرینه به 
یکدیگر متصل می‌شوند. پوست Led‏ ماژورها حاوی فولیکول‌های 
مو و نیز غدد عرق و غدد سباسه است. bd)‏ مینو چین‌های 
باریک پوستی در قسمت Eb‏ لبیاهای ماژور هستند. لبیاهای 
مینور در قسمت قدام به پرهپوس و فرنولوم() کلیتوریس و در 
قسمت خلف به لبیا ماژورها و پرینه می‌پیوندند. لبیاهای مینور 
حاوی غدد سباسه و غدد عرق هستند اما فولیکول مو ندارند و 
بافت زیرین چربی نیز ندارند. کلیتوربس که در قدام لبیاهای 
مینور قرار گرفته است» همتای جنینی پنیس می‌باشد. کلیتوریس 
از دو بازو") (مطابق با اجسام غاری!"] در جنس منکر) و یک 
گلانس تشکیل شود که در قسمت فوقانی محل اتصال دو بازو 
قرار می‌گیرد. در سطح شکمی (ونترال) گلانس, فرنولوم قرار 
0,1 که از به هم پیوستن دو لبیا مینور به وجود می‌آید. وستیبول 
ناحیه‌ای قرار گرفته بین لبیاهای مینور می‌باشد که از قسمت قدام 
به کلیتوریس و از خلف به پرینه می‌رسد. اورترا و واژن به 
وستیبول در موقعیت خط وسط باز می‌شوند. مجاری غدد 
سکن (پارااورترال) و غدد بارتولن() نیز به داخل 


شکل ۰۲-۹٩‏ دستگاه ژنیتال خارجی جنس منث. 


وستیبول تخلیه می‌شوند. ترشحات غدد بارتوان مسئول 
لوبریکاسیون واژن در حین تحریک جنسی هستند. 

CMa‏ وولو (عضله پرینه‌ای عرضی سطحی» 
بولبوکاورنوس و ایسکیوکاورنوس)» در موقعیت سطحی نسبت به 
فاسیای دیافراگم اوروژنیتال !۲ قرار دارند (شکل ۱۰-؟) وولو 
بر روی ناحیه مثلثی JSS‏ دیافراگم اوروژنیتال قرار می‌گیرد که در 
بخش قدامی لگن بین راموس‌های ایسکیوپوبیک می‌باشد. 


واژن 
لومن O19‏ توسط اپیتلیوم مطبق سنگفرشی پوشیده شده است و 
با سه لایه از عضلات Glo‏ احاطه می‌شود. در قسمت زیرین 
لایه عضلات wile‏ لایه‌ای زیر مخاطی از CSL‏ همبند حاوی 
منابعی قوی از وریدها و عروق لنفاتیک قرار دارد. در بچه‌ها و 
زنان جوان دیواره‌های قدامی و خلفی واژن به دلیل وجود 
روگاهای زیر مخاطی در تماس با یکدیگر می‌باشد. 

به Je?‏ روی هم خوابیدن دیواره‌هاء واژن در مقطع عرضی 
به شکل H‏ دیده می‌شود. روگاهای زیرین به قوس تاندونی 
فاسیای لگنی(۲ متصل می‌شوند. که مهمترین حمایت کننده 
دیواره‌های واژن بوده و به حفظ شکل نرمال واژن کمک می‌کند. 
با افزایش سن و تولا فرزنده اتصال بین دیواره‌های واژن و 
عضلات لگن ضعیف شده یا از Oe‏ می‌رود و موجب ضعف کف 
لگن و ناپایدار شدن ساختمان‌های احاطه کننده آن Alte)‏ رکتوم 
اورترا و رحم) می‌شود. 


1- Frenulum of clitoris 2- Crura 


3- Corpus cavemosa 4- Skene gland 
5- Bartholin glands 6- Urogenital diaphragm 
7- Tendinous arch of the pelvic fascia 


شکل ۴-۱۰. دیاقراگم اوروژتیتال در حالی که پوست و چربی زیر 
پوستی برداشته شده است. عضلات, خونرساتی و عصبرسانی قسمت 
خارجی کف لگن. 


سرویکس با زاویه‌ای بین ۴۵ تا ۹۰ درجه به واژن متصل 
می‌شود. Aol‏ اطراف سرویکس» فورتیکس‌ها به ۴ منطقه تقسیم 
می‌شوند: فورنیکس قدامی, دو فورنیکس طرفی و فورنیکس 
خلفی. فورنیکس خلفی قرابت نزدیکی با پریتونئوم داشته که کف 
کلدوساک خلفی لگن را تشکیل می‌دهد (بن‌بست OP) Sb‏ 
lite‏ سرویکس به واژن» سوراخ خارجی( در زنانی که تا به 
حال بچه‌ای به دنیا نیاورده‌اند گرد یا بیضی می‌باشد. اما اغلب بعد 
از زایمان واژینال شکاف‌هایی عرضی بر روی آن ایجاد شود. 
قسمتی از سرویکس که به داخل واژن برآمده می‌شود با اپیتلیوم 
مطبق سنگفرشی پوشیده می‌شود که شبیه اپیتلیوم واژن 
می‌باشد. اپیتلیوم سنگفرشی اگزوسرویکس که مشابه اپیتلیوم 
واژن می‌باشده در ناحیه‌ای به نام ناحیه تغییر شکل(۳ به 
اپیتلیوم استوانه‌ای مشابه ناحیه اندوسرویکس تغییر می‌یابد که 
پایین‌ترین (به (Caudal Crow‏ قسمت جانکشن سنگفرشی - 
استوانهای!" اصلی می‌باشد. در طی دوران نوجوانی و سال‌هایی 
که یک فرد قاعده می‌شود. SCI‏ در حد فوقانی ناحیه تغییر شکل 
دیده می‌شود. با کاهش سطح استروئیدهای جنسی در طی دوران 
یائسگی, SCJ‏ به سمت کانال اندوسرویکال بالا کشیده می‌شود 
و اغلب به سختی دیده می‌شود و گاهی اصلاً قابل روّیت نیست. 
(هیستولوژی سرویکس به جزئیات در فصل ۴۷ Cou‏ می‌شود). 


واژن در انتهای تحتانی خود. از دیافراگم اوروژنیتال عبور 
کرده و سپس به وسیله دو عضله بولبوکاورنوس وولو احاطه 
می‌شود این عضلات شبیه به اسفنکتر عمل می‌کنند. هایمن که 
یک چین تشکیل شده از بافت همبند است به وسیله مخاط 
پوشیده شده است» تأ حدی ورودی خارجی واژن را می‌پوشاند. در 
طی فعالیت جنسی و به دنیا آمدن فرزنده هایمن به زوایدی 
نامنظم قطمه abd‏ می‌شود. خونرسانی اصلی واژن از طریق 
شریان le fly‏ و وریدهای هم‌نامش است که شاخه‌ای از شریان 
هیبوگاستریک بود که تحت عنوان شریان ایلیاک ASD‏ نیز 


شناخته می‌شود. 


cules‏ لگن و رحم 
رحم بین رکتوم و مثانه قرار گرفته است (شکل ۳-۱۱ 
لیگامان‌های متعدد لگتی در حمایت ارگان‌های لگن و رحم 
مشارکت دارند. لیگامان پهن بر روی ساختارها و بافت‌های 
همبندی قرار می‌گیرد که درست چسبیده به رحم می‌باشتد. به 
دلیل اين که شریان و وریدهای رحمی و حالب‌ها در داخل این 
لیگامان قرار دارنده مشخص کردن این لیگامان در oe‏ جراحی 
لگنی اهمیت دارد. لیگامان اینفاندیبولوپلویک» تخمدان را به 
دیوارةٌ خلفی شکم متصل می‌کند و محتوی عروق اصلی 
تخمدانی است. لیگامان دوتروساکرال ۱ رحم راد سطم 
سرویکس dy‏ ساکروم متصل می‌کند و لا حمایت کننده اصلی آن 
است. لیگامان‌های کاردینال! ۲ درست در زیر شریان‌های 
رحمی از دو طرف به oF‏ رحم متصل می‌شوند. لیگامان 
ساکرواسپاینوس("" ساکروم را به خر SUI‏ متصل می‌کند و به 
رحم متصل نمی‌باشد. مکرراً از اين لیگامان در جراحی برای 
حمایت احشای لگنی استفاده می‌شود. 

دو قسمت اصلی dy‏ مشتمل بر سرویکس و aise‏ رحم 
(کور پوس( "4 توسط قسمت باریکی به نام ایسم() از یکدیگر 
جدا می‌شوند. طول سرویکس در بلوغ تثبیت می‌شود. قبل از 
بلوغ نسبت طول بدنه رحم و سرویکس تقریباً مساوی می‌باشد؛ 
بعد از بلوغ تحت تأثیر فزایش سطح استروژن, نسبت بدنه رحم 
به سرویکس به نسبت ۱:۲ تا ۱:۲ تغییر می‌کند. محل اتصال 


1- Pouch of Douglas 
3- Transformation zone 
4- Squamocolumnar junction (SCJ) 

5- Uterosacral ligament 6- Cardinal ligament 
7- Sacrospinous ligament 8- Body 

9- Corpus 10- Isthmus 


2- External os 


Round ligament of uterus 


Uterine tube 


Ligament 
of ovary 


Ovarian vessels 
Isthmus of uterus 


Cervix of uterus’ 
۸ Posterior view 


External os of uterus 


سم 
Interstitial Isthmus Ampulla infundibulum‏ 


Uterine 


cavity Fundus 


Uterine 


Ligament 


surface of ovary (neck) 


epithelium 


Vaginal orifice 


Labium minor 


B Posterior view, cross section 


شکل ۴-۱۱.ارگان‌های تناسلی داخلی $0 85 بر گرفته از Clinically Oriented Anatomy‏ 


clad)‏ فالوپ به رحم کورنهآ( نام دارد. قسمتی از بادی رحم 
که Ou‏ دو کورنهقرر می‌گیرد فوندوس(" نام درد. در زنی که تا 
به حال زایمانی نداشته است» رحم ۷-۸ سانتی‌متر طول و در 
عریض‌ترین قسمت, ۴ تا ۵ سانتی‌متر Ling‏ دارد. سرویکس نسبتاً 
استوانه‌ای شکل بوده و حدود ۲-۳ سانتی‌متر طول دارد. بدنه 
رحمء گلابی شکل بوده و سطح قدامی آن صاف و سطح خلفی 


محدب می‌باشد. در مقطع عرضیء لومن بادی رحم, مثلئی شکل 
می‌باشد. 

دیواره رحم از ۲ لایه تشکیل شده است: 
). آندومتر مخاط Eb‏ که از اپیتلیوم استوانه‌ای ساده با 


1- 01 2- Fundus 


Retroverted (RV) and retroflexed (RF) 


شکل PVT‏ موقعیت‌های رحم نسبت به لگن. 


بافت همبند زیرین تشکیل شده است و ساختار آن در طی 
سیکل قاعدگی تغییر می‌کند. 

۲ میومتر یا Sle SY‏ که از عضلات صاف تشکیل شده 
است. این pay‏ طی بارداری بسیار اتساع می‌یابد و در طی 
yal‏ عضلات صاف این لایه در پاسخ به تحریک هورمونی 
انقباض پیدا می‌کند. 

۳ سروز یا لایه خارجی که از GY‏ نازکی از بافت همبند 
تشکیل شده است. gpl‏ لایه از پارامتریوم متفاوت می‌باشد, 
که گسترشی از بافت زیر مخاطی است که از رحم به داخل 
لایه‌های bly‏ پهن گسترش می‌یابد. 
موقعیت رحم می‌تواند بسته به رابطه‌ای که محور مستقیم 

کشیده شده از سرویکس تا فوندوس رحم با خط افق ایجاد 

می‌کند» تغییر US‏ زمانی که یک خانم در موقعیت دورسال 
یتوتومی قرر درد رحم ممکن است به طرف قدام انحراف داشته 
باشد (آنتروورسیون) کمی به سمت قدام ولی عملاً مستقیم 
باشد (midposition)‏ و یا به سمت خلف lou!‏ داشته باشد 
(رتروورسیون و (RV‏ قسمت فوقانی رحم نیز می‌تواند به 
سمت قدام (آنتی‌فلکسیون) یا به سمت AIS‏ رتروفلکسیون, 


Uterus at midposition (MP) 


Anteverted (AV) and antefiexed (AF) 


(RF‏ خم شود. پنج حالت ترکیبی از این موقعیت‌های رحم 
می‌توانند وجود داشته باشند (شکل ۴-۱۲). علاوه بر این» رحم 
می‌تواند در محور عمودی نیز به سمت راست یا چپ انحراف 
داشته باشد. موقعیت رحم از نظر بالینی اهمیت دارد. به عنوان 
مثال تخمین سن بارداری در اواخر سه ماهه اول» زمانی که رحم 
در موقعیت‌های رتروفلکسه یا رتروفلکسه و رتروورسه RV)‏ یا 
۴ می‌باشد. دشوار خواهد بود. خطر پارگی رحم در > 
پروسیجرهایی مانند دیلاتاسیون کورتاژ یا کارگذاری وسیله داخل 
رحمی در رحم رتروفلکسه یا آنتی‌فلکسه بیشتر است. وارد آوردن 
مقداری کشش بر روی سرویکس به منظور قرار گرفتن کانال 
سرویکس در خطی مستقیم می‌تواند تا حد زیادی این خطر را 
کاهش دهد. 

خونرسانی رحم عمدتاً توسط شریان‌های رحمی و بخشی 
توسط شریان‌های تخمدانی تأمین می‌شود. در Jb‏ که jLp‏ 
شبکه وریدی از طریق وریدهای رحمی انجام می‌شود. 

یکی از بخش‌های ete‏ در جراحی لگن» موقعیت نسبی 
شریان‌های رحمی نسبت به حالب می‌باشد. شریان‌های رحمی در 
سطح سورخ داخلی سرویکس در جهت جانبی به میانی عبور 


۹ 


شکل ۴-۱۳.موقعیت نسبی حالب و شریان رحمی. در حین جراحی لگن: 
مشخص کردن صحیح محل حالب به منظور جلوگیری از آسیب به شریان 


رحمی اهمیت دارد. 


می‌کنند. آنها در محلی که به رحم می‌رسند از روی حالب 
می‌گذرند. این نزدیکی موقعیت می‌تواند موجب صدمات ناخواسته 
در ge‏ جراحی‌های لگنی گردد. حالب‌ها با فاصله ۱/۵ تا۳ 
سانتی‌متری از دیواره جانبی سرویکس در این مکان Bb JB‏ 


(شکل ۴-۱۳). 


لوله‌های رحمی 

لوله‌های (مجاری تخمک )( فالوپ (رحمی) تقرباً ۷ تا 
۴ سانتی‌متر طول دارند و به ۴ بخش تقسیم می‌شوند. قسمت 
aly) ot,‏ که در داخل دیواره رحم قرار داشته و موجب 
bls,‏ بین حفره رحمی و سگمان بعدی لوله می‌شود. ایسم(۳) 
که یک و کی So eases‏ اسب واولین rans‏ است که 
در موقعیت خارجی نسبت به دیواره رحم قرار دارد. ناحیه آمپول 
یک dob‏ مرکزی پهن و انفاندیبولوم‌که با فیمبریاهای انگشتی 
شکل تخمدان را احاطه می‌کنند و تخمک را در زمان 
تخمک‌گذاری جمع‌آوری می‌کنند. لوله‌های فالوپ توسط شرایین 
رحمی و تخمدانی خونرسانی می‌شوند. اپیتلیوم پوشاننده 
لوله‌های فالوپ استوانه‌ای مژکدار می‌باشد و حرکت مژک‌ها به 
سمت رحم بوده و به انتقال تخمک کمک می‌کنند. 


تخمدان‌ها 

هر تخمدان در Gb‏ سال‌های باروری حدود ۲ تا ۵ سانتی‌متر 
طول, ۲ تا ۳ سانتی‌متر عرض و ۱ تا ۳ سانتی‌متر ضخامت دارد. 
اندازه تخمدان‌ها در دوران یانسگی هنگام توقف تکامل 


فولیکول‌هاء کاهش می‌یابد. تخمدان‌ها توسط مزواواری!"" به 
لیگامان پهن, توسط لیگامان تخمدانی به رحم و توسط 
لیگامان‌های آویزان کننده تخمدان (لیگامان انفاندیبولوپلویک) 
که BLS‏ جانبی لیگامان پهن می‌باشد, به قسمت جانبی OS)‏ 
متصل می‌شوند. در کورتکس بیرونی تخمدان‌ها فولیکول‌هایی 
قرار گرفته در استرومای بافت همبند تشکیل شده‌اند. به لحاظ 
جنین‌شناسی این استروما مدولایی است که از ستیغ گنادی ae‏ 
گرفته, در حالی که کورتکس از اپیتلیوم سلومیک مشتق می‌شود. 
مدولا محتوی فیبرهای عضله wile‏ عروق خونی» اعصاب و 
للف می‌باشد. 

تخمدان‌ها اساسا توسط شریان‌های تخمدانی خونرسانی 
می‌شوند که شاخه‌های مستقیمی از آئورت شکمی هستند. اما از 
شریان رحمی نیز خون دریافت می‌کنند که شاخه‌ای از شریان 
هیپوگاستریک (یا همان ایلیاک داخلی) می‌باشد. بازگشت وریدی 
از طریق ورید تخمدانی راست مستقیماً به ورید اجوف تحتانی و 
از ورید تخمدانی چپ به داخل ورید کلیوی چپ انجام می‌شود. 


© آنومالی‌های سیستم تناسلی موّنث 
آنومالی‌های ساختمانی ناشایع بوده و از نقص در تکامل در دوره 
Shy)‏ ناشی می‌شوند. دیس‌ژنزی تخمدان‌ها UES L‏ 
مادرزادی تخمدان‌ها بجز در موارد اختلالات کروموزومی» PL‏ 
می‌باشد. در سندرم ترنر (45XO)‏ نواری از بافت غیر طبیعی 
تخمدان در لگن وجود دارد. در فردی با آناتومی Cage‏ و محتوای 
کروموزومی مذکر K46XY)‏ گنادها به صورت ناکامل نزول 
می‌کنند و معمولاً در لگن یا حتی کانال اینگوئینال یافت می‌شوند. 
شایع‌ترین این آنومالی‌ها. اختلالات مجاری مولرین 
(پارامزونفریک) است که اغلب از اتصال ناقص یا ناکامل دو 
مجرای مولرین ناشی می‌شوند. فقدان رحم در دژنراسیون 
مجاری مولرین رخ می‌دهد که SHIT‏ مولرین نامیده می‌شود 
(شکل ۴-۱۴ اين شرایط با آنومالی‌های واژن نیز همراهی دارند 
asl)‏ فقدان واژن)» زیرا تکامل واژن dy‏ دنبال تکامل ناحیه 
یوتروواژینال ابتدایی رخ می‌دهد. از آنجا که وولو و قسمت 
خارجی واژن از انواژیناسیون سینوس اوروژنیتال تشکیل 
می‌شوند. قسمت‌های خارجی دستگاه تناسلی می‌تواند در این 
خانم‌ها نرمال به نظر برسند. رحم دوگانه (رحم دی‌دلفیس۵1) 


2- Intersitial 
4- Mesovarium 


1- Oviduct 
3- Isthmus 
5- Uterus didelphys 


اف وت 
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بخش ۱ -کلیات زنان و مامایی 


Uterus bicornis unicollis 
with one rudimentary horn 


Uterus bicomis 


Uterine tube 


Uterus didelphys 
with double vagina 


ot a -7 ۷ ۴ ۷‏ ۹1 
شکل ۰ [نومالی‌های رحم و واژن. این آنومالی‌ها از اتصال غیر طبیعی یا ناکامل مجاری پارامزو نفریک به وجود می‌آیند. 


شکل ۰۳-۱۵ نمای کرونال بازسازی شده از رحم دو شاخ. 


زمانی abu!‏ می‌شود که قسمت‌های تحتانی دو مجرای مولرین 
به یکدیگر متصل نشوند. این حالت می‌تواندبایک واژن يا واژن 
دوگانه همراه باشد. رحم دو شاخ (بای‌کورن() (شکل ۴-۱۵) 
زماتی است که عدم انصال دو مجرای مولرین به قسمت فوقانی 
بادی رحم محدود شود. چنانچه یکی از مجاری تکامل ضعیفی 
داشته باشد و اتصال به مجرای دیگر روی APY‏ رحم دو شاخ با 
یک شاخ فرعی به وجود می‌آید. این شاخ می‌تواند با byl‏ رحمی 
ارتباط داشته و یا نداشته باشد. 

مجرای مزونفریک در حالت طبیعی در طی تکامل دستگاه 
تناسلی جنین موّنث از بین می‌رود. هر چند بقایایی از مجرای 
مزونفریک می‌تواند باقیمانده و به شکل کیست‌های گارتنر 
تظاهر پیدا کنند (شکل ۴-۱۶). این کیست‌ها در طول دیواره 
واژن یا در داخل لیگامان پهن رحم دیده می‌شوند. 


Sites of mesonephric 
duct remnants 


Gartner duct cysts 


شکل ۲-۱۶ کیست گارتنر. (۵) این کیست‌ها باقیمانده مجاری 
مزونفریک هستند که در طی تکامل به صورت کامل جذب نشدند. (B)‏ 
کیست‌های گارتثر در طول دیواره واژن قرار داشته و می‌توانند در طی 


Gules‏ لگن مشخص شوند. 


از آنجا که تکامل سیستم پارامزونفریک همزمان با دستگاه 
کلیوی است» زمانی که یک دستگاه تکامل غیر طبیعی پیدا 
می‌کند اختلال در دستگاه دیگر نیز به دفعات دیده می‌شود. به 
عنوان مثال در خانمی با آزنزی کلیه یک‌طرفه. معمولاًلوله 
لوپ غیر طبیعی نیز دیه می‌شود. Mice‏ علیرغم وجودارتباط 
عملکردی ye‏ تخمدان‌ها و لوله‌های فالوپ فقدان یکی نشان 
دهنده احتمال فقدان دیگری نمی‌باشد. 


پیگیری مورد بالینی 
مشخص کردن شریان‌های رحمی به شما در طی جراحی کمک 


1- Bicornuate uterus 


این موضوع که حالب‌ها با فاصله ۱/۵ تا ۳ سانتی‌متر از دیوارة 
جانبی رحم در این محل عبور می‌کنند به شما در روند جداسازی 
کمک کرده و می‌توانید حالب‌ها را ببیئید و لذا از آنها در طی 
جراحی محافظت ALS‏ 


دص ۵ 


فیزیولوژی مادر و OHS‏ 


این فصل در وهله اول مربوط به موضوعا تآموزشی ۸60 در حوزه‌های زیر می‌باشد: 


ois esis 
مراقبت‌های بعد از زایمان‎ 


دانشجویان باید توانایی صحبت و گفتگو در مورد فیزیولوژی نرمال pale‏ و تغییرات آناتومیک ایجاد شده 
در بارداری و بعد از زایمان و نیز فیزیولوژی نرمال جنین را داشته باشند. آنها باید درک کنند این 
تغییرات چه تأثیری بر مطالعات رادیولوژیک و آزمایشگاهی معمول می‌گذارد. 


معرفی مورد بالینی 

شما مرقبت‌های پرهناتل در اولین برداری یک زوج جونی را بر 
عهده دارید که تا هفته ۳۸ بارداری بدون هرگونه عارضه‌ای بوده 
است. آنها جهت انجام یک مشاوره اورژانس و ترس از به خطر 
افتادن زندگی مادر به دلیل بیماری قلبی وی که اخیرا تشخیص 
داده شده به شما مراجعه می‌کنند. آنها تقاضای Eloy!‏ فوری به 
یک متخصص قلب خوب را می‌کنند. در حین گرفتن یک شرح 
حال دقیق, متوجه می‌شوید که آنها در تعطیلات آخر هفته به یک 
تفرجگاه کوهستانی نزدیک, ۶۰۰ متر بالاتر از سطح دریا نسبت 
به محل زندگی خود. رفته‌اند. به محض رسیدن» او یک تنگی 
نفس بسیار آزار دهنده و جدید پیدا کرده و در کلینیک 
مراقبت‌های اورانس تحت بررسی قرار گرفته که 
لکتروکاردیوگرام وی Slay‏ اما AIS‏ قفسه سینه کاملاً غیر 
طبیعی و نشان دهنده «بزرگ‌شدگی شدید قلب و انحراف از 
مکان طبیعی»» مطرح کننده یک بیماری قلبی جدید و شدید بوده 


است. 


© فیزیولوژی مادر 
سیستم قلبی عروقی 
زودرس‌ترین و چشمگیرترین تغییر در فیزیولوژی مادر تغییرات 
قلبی عروقی هستند. اين تغییرات اکسیژناسیون و تغذیه جنین را 


تغییرات آناتومیک 

و به دلیل حرکت اپکس به طرف خارج تا حدی موقعیت افقی پیدا 
می‌کند JSS)‏ ۵-۱). اين تغیبر موقعیت ثانویه به YL‏ رفتن 
دیافراگم به دلیل جابجا شدن احشای شکمی توسط رحم در حال 
بزرگ شدن است. علاوه بر اين» توده عضلانی بطن‌ها نیز 
افزایش يافته و هم بطن چپ و هم دهلیز هم راستا با افزایش 
حجم خون در گردش, افزایش سایز پیدا می‌کند 
موقعیت قلب به واسطهٌ تغییرات حاملگی ممکن است در زمانی 
که حاملگی تشخیص داده نشده در گرافی قفسه سینه با پاتولوژی 
قلبی اشتباه شود. 


. تغییر در 


تغییرات عملکرد 

افزایش چشمگیر برون‌ده قلبی اولین تغییرات عملکردی در 
سیستم قلبی عروقی در بارداری است. به طور کلی میزان برون‌ده 
قلبی حدود ۲۰ تا ۵۰ درصد افزایش می‌یابد که ۵۰ درصد این 
افزایش در طی A‏ هفته اول بارداری روی می‌دهد. در نیمه اول 
بارداری» افزایش برون‌ده قلبی در نتیجه افزايش حجم ضربه‌ای 
قلب روی می‌دهد و در نیمه دوم حاملگی این افزایش, ثانویه به 
فزایش ضربانقلب مادرمی‌باشد. در حلی که حجم ضربهای به 
مقادیر نرمال و نزدیک به فرد غیر حامله برمی‌گردد. این تفیبرات 
در حجم ضربه‌ای ثانویه به تغییر در حجم خون در گردش و 


na te <i 


مقاومت عروق محیطی است. حجم خون در گردش از ۶ الی ۸ 
« هفته حاملگی شروع به افزایش می‌کند و در ۳۲ هفته حاملگی به 
باوج خود یعنی ۴۵ افزایش می‌رسد. مقاومت عروق محیطی به 
/دلیل شل شدن عضلات صاف تحت تأثیر پروژسترون, bil‏ 
تولید مواد وازودیلاتور (مانند پروستا گلاندین‌هاء نیتریک اکسید و 
پیتید ناتریورتیک شریانی) و شنت شریانی وریدی گردش خون 
رحمی - جفتی کاهش می‌یابد. 
? اگرچه در اواخر بارداری به Jo‏ فشار وارد شده توسط رحم 
بزرگ حامله بر ورید اجوف تحتانی و کاهش بازگشت وریدی قلب, 
برون‌ده قلبی کاهش می‌یابد. با گذر زمان در حاملگی ترم به ویژه 
در موقعیت خوابیده به پشت. ورید اجوف تحتانی حالتی نزدیک 

, به انسداد کامل پیدا می‌کند و قسمت اعظم خون وریدی برگشتی 
از اندام تحتانی از طریق گردش خون کولاترال و دیلاته در 
۲ اطراف ستون مهره‌ها CALS‏ می‌شوند. 
bps‏ توزیع برون‌ده قلبی افزایش یافته در طی حاملگی 
متغیر می‌باشد. رحم در نیمه اول حاملگی حدود ۲ درصد برون‌ده 
قلبی را دریافت می‌کند که در نزدیک ترم به دنبال کاهش نسبی 
حجمی از برون ده قلبی که به بستر طحال و عضلات اسکلتی 
می‌رسد, Ls‏ تا ۲۰ درصد افزايش می‌یابد. لذا در حدود یک 
پنجم برون‌ده قلبی در زمان py‏ از رحم عبور می‌کند که موجب 
افزایش خطر خونریزی پست پارتوم می‌شود. 
, . با وجود این به دلیل افزایشی که در برون‌ده قلبی در اواخر 
,حاملگی روی می‌دهد. مقدار کلی حجم خون در plo‏ مناطق 
تغییر نمی‌کند. در بارداری» فشار خون شریانی از الگوی خاصی 
پیروی می‌کند. زمانی که فشارخون در حالت نشسته یا ایستاده 
اندازه‌گیری می‌شود از هفته ۷ حاملگی فشارخون دیاستولیک 
| شروع به کاهش کرده و در هفته ۲۴ تا ۲۶ حاملگی به بیشترین 
کاهش خود در حد VemmHg‏ می‌رسد. بعد از این زمان فشار 
خون به آهستگی به مقادیر غیر حاملگی در زمان ترم برمی‌گردد. 
ضربان قلب مادر در هنگام استراحت با افزایش سن حاملگی» 
افزايش یافته و در زمان ترم ۱۰ تا ۱۸ ضربان در دقیقه نسبت به 
فرد غیر حامله افزایش دارد. تغییرات فیزیولوژیک فشار خون در 
نیمه بارداری ممکن است با هیپوتانسیون اشتباه شود مگر این که 
به سن بارداری فرد توجه شود. 

در طی زایمان و همزمان با انقباضات رحمی, برون‌ده قلبی 

۱ ۴۰ پیش از آنچه در اواخر بارداری روی می‌دهد افزايش BL,‏ و 
فشار متوسط شریانی حدود ۱۰۲0۳۷118 افزایش می‌یابد. کاهش 


( 
این پارامترها به دنبال تجویز مواد بیهوشی اپیدورال پیشنهاد 
| 
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فصل ۵ - فیزیولوژی مادر و جنین ۳۴ a‏ 


کننده این موضوع است که بسیاری از این تغییرات در نتیجه درد 
و ترس بیمار ایجاد می‌شوند. میزان برون‌ده قلبی بلافاصله بعد از 
زایمان افزایش چشمگیری می‌یابد. چراکه فشار رحم حامله بر 
ورید اجوف تحتانی برداشته شده و موانع بازگشت وریدی به قلب 
از بين رفته است و از طرف دیگر مایع خارج سلولی به سرعت به 
حرکت در می‌آید. 


علائم 

اگرچه اغلب زنان در وضعیت دراز کشیده dy‏ پشت دچار Call‏ شدید 
فشار خون نمی‌شوند. ممکن است ۱ نفر از هر ۱۰ زن علائمی 
مانند سرگیجه» سبکی سر و سنکوپ داشته باشند. این علائثم 
که اغلب «سندرم ورید احوف تحتانی»(۱) نامیده می‌شود. 
ممکن است با شنت غیر موثر جریان خون پاراورتبرال در زمان 
انسداد ورید اجوف تحتانی توسط رحم حامله, مرتبط باشد. 


یافته‌های معاینه فیزیکی 

سیستم قلبی عروقی در زمان حاملگی در وضعیت هیپردینامیک 
قرار دارد. یافته‌های نرمال در معاینه سیستم قلبی عروقی شامل 
موارد زیر می‌شوند: افزایش جداشدگی صدای دوم قلب در 
زمان دم. عروق گردنی برجسته و سوفل سیستولیک گرید 
پایین که احتمال می‌رود به دلیل افزایش جریان خون عبور کننده 
از دریچه‌های آئورت و پولمونر ایجاد می‌شود. بسیاری از زنان 
حامله نرمال, بعد از اواسط بارداری دارای گالوپ و5 و یا صدای 
سوم قلبی می‌باشند. سوفل دیاستولیک در بارداری نباید نرمال در 
نظر گرفته شود. ممکن است برخی سوفل‌های سیستولیک نرمال 
در حاملگی شنیده شوند» اما شنیدن سوفل دیاستولیک هميشه 
نیازمند بررسی از نظر وجود پاتولوژی قلبی است. 


آزمون‌های تشخیصی 

اندازه‌گیری فشار خون یکی از اجزای حیاتی در هر ویزیت 
پره‌ناتال می‌باشد. این ثبت پیاپی فشار خون در طی بارداری تحت 
تأثیر وضعیت قرارگیری مادر قرار می‌گیرد. لذا مادر باید در طی 
مراقبت‌ها یک وضعیت ثابت ath‏ باشد تا تشخیص تغییر 
فشار خون و اثبات آنها در طی بارداری آسان شود. فشار خون 
اندازه‌گیری شده در مادر باردار در وضعیت نشسته در بالاترین 


مقدار در وضعیت خوابیده by dy‏ پشت پایین و در وضعیت خوابیده به 


1- Inferior vena cava syndrome 
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ghey‏ در کمترین مقدار می‌باشد. 

در وضعیت خوابیده به پهلو, فشار اندازه‌گیری شده در اندام 
فوقانی ۱۰۱۳۱۲۱۵ Foul‏ از فشار اندازه‌گیری شده در اندام 
تحتانی به طور همزمان می‌باشد. چنانجه در یک فرد باردار فشار 
خون اندازه‌گیری شده بالاتر از مقادیر فشار خون در وضعیت غیر 
حاملگی tcl‏ باید غیر طبیعی تلقی شده و نیازمند بررسی 
At big‏ 

تغییرات آناتومیکی نرمال در قلب مادر بارداره تغییرانی 
ظریف و فاقد اه میت در رادیوگرافی قفسه سینه و 
الکتروکاردیوگرام (ECGs)‏ ایجاد می‌کنند. در گرافی قفسه سینه. 
aly‏ قلب, بزرگ‌تر به نظر رسیده و ممکن است dy‏ اشتباه 
کاردیومگالی تفسیر شود. در ECGs‏ ممکن است درجات کمی از 
انحراف محور قلب به چپ دیده شود. 


Ss +4 : -‏ 
در دوران بارداری تغییرات ایجاد شده در سیستم تنفسی به دلیل 
افزايش نیاز مادر و جنین به اکسیژن می‌باشد. اين تغییرات غالبا 

توسط پروژسترون ایجاد می‌شوند. 


تغییرات آناتومیک 

قفسه سینه مادر در طی بارداری دستخوش چندین تغییر 
مورفولوژیک می‌گردد. ثانویه به بزرگ شدن رحمء دیافراگم به 
میزان تقریباً ۴ سانتی‌متر در اواخر بارداری به سمت Vy‏ جایجا 
می‌شود. علاوه بر اين به دلیل افزایش مختصر قطر و دور قفسه 
سینه. زاویه زیر دنده‌ای پهن‌تر می‌گردد (شکل ۵-۱ را ببینید). 


تغییرات عملکرد 
حاملگی با افزایش کلی مصرف اکسیژن به میزان basi‏ ۵۰01 
د0 در دقیقه ارتباط دارد؛ که حدود ۸۲۰ بیشتر از مقدار غیر 
حاملگی است. 

تقریباً 4۵۰ اين افزایش توسط رحم حامله و محتویات آن؛ 
۰ توسط قلب و کلیه‌ها و 2۱۸ توسط عضلات تنفسی و بقیه 
توسط بافت پستان مصرف می‌شود. 

سازگاری‌های ایجاد شده در عملکرد سیستم تنفسی, تحویل 
اکسیژن به ریه‌ها را تقویت می‌کند. در JSS‏ ۵-۲ حجم‌ها و 
ظرفیت‌های تنفسی در بارداری آورده شداند. بالا رفتن دیافراگم 
منجر به ۲۰/ کاهش در حجم باقیماند۱) و ظرفیت باقیمانده 
عملکردی(") و ۵ کاهش در حجم کلی “Many‏ می‌گردد.اگرچه 


—— Pregnant 


Nonpregnant‏ مس 


شکل ۵-۱. تغییرات ایجاد شده در حدود خارجی قلب, ریه‌ها و قفسه 


سئنه. 


تعداد تنفس مادر اساسا تغییری نمی‌کند» اما ۸۳۰-۴۰ افزایش در 
حجم جاری! "؛ثانویه به ۵ افزایش در ظرفیت تنفسی» منجر به 
افزایش ۲۰ تا ۴۰ درصدی در 43525 دقیقه‌ای می‌شود. 

این افزایش قابل توجه در تهویه دقیقه‌ای(") در طی بارداری 
با تغییرات مهمی در تعادل اسید - باز مرتبط می‌باشد. 
پروژسترون باعث افزایش حساسیت کمورسپتورهای مرکزی 
نسبت به COD‏ شده که منجر به افزايش تهویه و کاهش PCO,‏ 
شریانی می‌شود. آلکالوز تنفسی که در حاملگی ثانویه به کاهوش 
در مقدار PCO‏ شریانی ایجاد می‌شود. جبران شده است. زیر با 
افزایش ترشح کلیوی Clo See‏ اين ماده در کمترین حد نرمال 
در طی بارداری نگه داشته می‌شود که بدین معناست که pH‏ 
خون در مادر نرمال است. 


علائم 

هر چند هدایت هوا و مقاومت IS‏ ریوی در بارداری کاهش 
می‌یابنده تنگی نفس در زنان باردار شایع است. اعتقاد بر این 
است که تنگی نفس بارداری» پاسخی فیزیولوژیک به کاهش 
شریانی است. تنگی نفس در دوران بارداری می‌تواند 
«فیزیولوژیک» باشد. اما همچنان نیازمند ارزیابی است» چرا که 


2- Functional residual capacity 
4- Tidal volume 


1- Residual volume 
3- Total lung volume 
5- Minute ventilation 


Total lung capacity = 4,100ce 


t t t 
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شکل ۵-۲. حجم‌ها و ظرفیت‌های ریوی در وضعیت غیر حاملگی و در فرد باردار در زمان ترم. مقادیر در مقیاس سانتی‌متر مکعب (CC)‏ آور ده شده‌اند. 


ممکن است نشانه بیماری تنفسی همزمان یا بیماری قلبی نیز 
باشد. 

علائم شبه حساسیت یا سرماخوردگی نیز شایع است. 
پرخونی مخاطی مرتبط با حاملگی منجر به گرفتگی بینی قابل 
توجه و افزایش حجم ترشحات بینی می‌شود. 


یافته‌های معاینه فیزیکی 
علیرغم ایجاد تغییرات عملکردی و آناتومیکی در سیستم تنفسی 
در طی بارداری؛ هیچ تغییر مهمی در معاینه ریوی ایجاد 


نمی‌شود. 


آزمون‌های تشخیصی 
بررسی گازهای خون شریانی در طی بارداری» به صورت نرمال 
نشان دهنده یک آلکالوز تنفسی جبران شده است. میزان PCO?‏ 


شریانی در حد ۲۷ تا Y¥mmHg‏ و میزان بی‌کربنات در حد ۱۸ تا 
Y\mEq/L‏ نرمال در نظر گرفته می‌شوند» PH‏ شریانی ple‏ در 
مقادیر نرمال ۷/۴۰ تا ۷/۴۵ باقی می‌ماند (جدول (O-\‏ 

در رادیوگرافی قفسه سینه در طی بارداری ممکن است 
عروق ریوی برجسته gil‏ به افزایش حجم خون در گردش 
دیده شود. 


شیستم هماتولوزیک 

سازگاری‌های فیزیولوژیک ایجاد شده در سپستم هماتولوژیک 
مادرء ظرفیت انتقال اکسیژن مادر را به منظور افزایش انتفال 
اکسیژن به جنین به حداکثر می‌رسانند. علاوه بر sey!‏ تأثیرات 
ناشی از اختلال بازگشت وریدی و از دست دادن خون در طی 
زایمان و لیبر را به حداقل می‌رسانند. 


as, 


جدول ۵-۱. مقادیر رایج آزمایشگاهی در هر سه‌ماهه بارداری 
نی et‏ وی بو ی یآ pen‏ سس میسن سا باه فک دمن مس ی 


Second Trimester ‘Third Trimester 
10.0-132 104-140 
30.1-38.5 31,.7-40.9 

121-373 135-375 
53-29 5.0-12.6 
3.13-5,.53 — 
133-139 133-139 
37-47 35-47 
23-93 25-74 
54-58 61-21 
144-360 118-250 
28-36 29-37 
52-65 56-64 
73-267 33-97 
0-28 4-28 
2-37 1-32 
22-97 19-92 
227-622 213-525 
59-147 78-150 
16-28 14-3.0 
35-27 4.8-15.2 
0-4.2 0-350 
543-1663 391-1407 
1.14-1,38 1.13-1.29 
تغییرات آناتومیک 


اولین سازگاری‌های آناتومیک ایجاد شده در سیستم هماتولوژیک 
«ole‏ افزایش قابل توجه در حجم پلاسماء حجم گلبول‌های قرمز 


First Trimester 


7.40-7,46 
75-105 
26-32 


18-26 


10.8-14.0 
31,2-41.2 
149-357 
3,9-11.9 


131-139 
3.4-4.8 
25-79 


205-632 
1,13-1,33 


Nongravid 


7.35-7.45 
80-95 
35-45 
22-26 


12-155 
36-44 
140-450 
4.1-11.2 
1.5-4 


135-145 
3.5-5 
50-100 
6-20 
80-350 


35-47 
60-80 
41-133 
0-35 
0-35 
20-110 


88-230 


64-142 


1.5-2.9 


varies by method 


04-6 
140-550 


11-13 


Respiratory System 

pH 

Pao, (mm Hg) 

Paco, (mm Hg) 

HCO” (mEq/L) 
Hematologic System 
Hemoglobin (g/dL) 
Hematocrit (%) 

Platelet count (x10°/L) 
Leukocyte count (x10°/L) 
Fibrinogen (g/L) 

Renal System 

Sodium (mmol/L) 
Potassium (mmol/L) 
Creatinine (mol/L) 
Urea nitrogen (mmol/L) 
Uric acid (mol/L) 
Gastrointestinal System 
Albumin, total (g/L) 
Protein, total (g/L) 


Alkaline phosphatase, total (U/L) 


Alanine transaminase 
Aspartate transaminase 
Amylase (U/L) 


Lactate dehydrogenase (U/L) 


Endocrine System 


Thyroxine (T,), total (nmol/L) 
Triiodothyronine (T,), total (nmol/L) 


Free T, (pmol/L) 
Thyrotropin (mU/L) 
Cortisol (nmol/L) 
Calcium, ionized (mmol/L) 


‘Adapted from Gronowski AM. Handbook of Clinical Laboratory Testing During Pregnancy, Totowa, NJ: Humana Press; 2004, 


و فاکتورهای انعقادی می‌باشد. حجم پلاسمای مادر از هفته ۶ 
بارداری شروع به افزایش کرده و در ۳۰ تا ۲۴ هفته بارداری به 
حداکتر میزان خود می‌رسد و بعد از آن ثابت می‌ماند. میانگین 


افزایش حجم tet a‏ ۱ تقریباً ۵۰ درصد و در 
حاملگی چند قلوبی بیشتر از اين مقدار است. حجم گلبول‌های 
قرمز نیز در ub‏ بارداری افزایش می‌یابد. هر چند اين افزایش 
کمتر از افزایش حجم پلاسما و حدود :۴۵۰۲۸1 می‌باشد. حجم 
خون مادر در زمان ترم حدود ۳۵ افزایش می‌یابد. 
در دسترس بودن میزان کافی آهن برای افزایش حجم 
گلبول‌های قرمز ple‏ در طی بارداری حیاتی است. یک فرد با 
بارداری نرمال در کل به ۱۰۰۰۵8 yal‏ اضافه در طی بارداری 
احتیاج دارد: Omg‏ برای افزايش توده گلبول‌های قرمز مادر و 
۵۶ برای انتقال به جنین و ۲۰۰۳۵ برای جبران اتلاف 
۱ طبیعی آهن. از آنجا که انتقال آهن به جنین به صورت فعال 
صورت می‌گیرد. سطح هموگلوبین (Hab) gee‏ صرف نظر از 
ذخایر cal‏ مادر در حد طبیعی حفظ می‌شود. مکمل‌های آهن 
میردااسقاده جریازتازق رام جلگیری از کمپود من ple‏ 
| تجویز می‌شوند و نه برای جلوگیری از فقر آهن در جنین و یا 
افزایش غلظت هموگلوبین مادری. برای برطرف کردن gal‏ مورد 
نیاز مادر در فردی که آنمی ندارد, تجویز ۶۰۵ gal‏ المانته در 
| روز توصیه می‌شود. 
به دلیل اين که آهن موجود در منابع غذایی ممکن است 
| ناکافی باشد, آکادمی بین‌المللی علوم. مصرف ۲۷۳۱۵ مکمل آهن 
(که در اغلب ویتامین‌های پره‌ناتال وجود )23( را توصیه می‌کند. 
| در دوزاژ ۳۰۰ میلی‌گرمی آهن به LSS‏ فروس سولفات, ۶۰ 
| میلی‌گرم آهن وجود دارد. بیماران دارای آنمی sob‏ ۶۰ الی ۱۲۰ 
| میلی‌گرم آهن دریافت کنند. شمارش پلاکت و شمارش 
لکوسیت‌ها ممکن است در طی بارداری دچار تغییر شوند. به طور 
مشخص تعداد گلبول‌های سفید خون در دوران حاملگی مختصراً 
افزایش می‌یابد و در دوران نفاس به مقادیر یک خانم غیر حامله 
| برمی‌گردد. در JUS‏ زایمان, تعداد گلبول‌های سفید ممکن است 
| افزایش بیشتری پیدا کنند که bane‏ ناشی از افزایش تعداد 
گرانولوسیت‌ها می‌باشد که احتمال می‌رود این وضعیت بیشتر 
ناشی از دمارژیناسیون ایجاد شده به دنبال استرس باشد و نه یک 
پاسخ التهابی مرتبط با بیماری واقعی. شمارش پلاکت‌ها مختصراً 
کاهش می‌یابد اما در طیف یک فرد غیر حامله نرمال باقی 
می‌ماند. 
۱ غلظت تعداد زیادی از فاکتورهای انعقادی در طی بارداری 
افزایش می‌یابد. سطح فیبرینوژن (فاکتور 1) به میزان ۵۰ 
افزایش می‌یابد و همینطور سطح محصولات ناشی از تجزیه 
۱ فیبرین و فاکتورهای IX ۰۷11 VIL‏ و XK‏ سطح پروترومبین 


maak || 
۳ 


فصل ۵ - فیزیولوژی مادر و جنین . , ۶۷ 


(فاکتور (IL‏ و فاکتورهای ۷ و XID‏ بدون تغییر باقی می‌ماند. در 
مقابل: غللت مهار کفته‌های oils‏ اقا و پروتین © Sig‏ 
فعال شنده, کافثن IS, ga Ung‏ 


تغیبرات عملکردی 
در طی بارداری» سازگاری‌های عملکردی در اریتروسیت‌های 
yale‏ برداشت اکسیژن از ریه‌ها را افزایش می‌دهند که موجب 
می‌شود تحویل اکسیژن به جنین و تبادلات د0) از جنین به 
مادر افزايش یابد. افزايش تبادلات اکسیژن در ریه‌ها و میزان 
Heb‏ موجود در خون منجر ay‏ افزایش قابل ملاحظه در میزان 
کلی ظرفیت حمل اکسیژن می‌شود. 

علاوه بر اين, آلکالوز تتفسی جبران شده در Sele‏ موجب 
انحراف منحنی تفکیک اکسیژن به سمت چپ می‌شود که اثر 
۲۳ نامیده می‌شود. در ریه‌های مادرء تمایل به اکسیژن افزایش 
ube‏ در Jb‏ که در جفت. گرادیانت ple Gy CO?‏ و جنین 
افزايش ath‏ و موجب تسهیل انتقال 00 از جنین به مادر 
می‌گردد. صفحات بعدی را برای دریافت توضیحات بیشتر ببینید. 

خطر ایجاد ترومبوآمبولیسم در دوران حاملگی دو برابر 
می‌گردد و lil‏ حاملگی به عنوان وضعیتی با انعقادپذیری بالا در 
نظر گرفته می‌شود و اين افزایش خطر در دوران نفاس به ۵/۵ 
برابر حالت نرمال می‌رسد. 


علائم و یافته‌های معاینه فیزیکی 

برخی موارد ادم در بارداری طبیعی تلقی می‌شوند و ادم دست‌هاء 
صورت. پاها و مج پا و قسمت انتهایی پاها ممکن است ایجاد 
شود. اين وضعیت در اواخر بارداری و در طول تابستان بیشتر 
خواهد بود. 


نست‌های تشخیصی 

حاملگی موجب تغییر در مقادیر نرمال چند شاخص هماتولوژیک 
می‌شود. حجم پلاسما در مقایسه با حجم گلبول‌های قرمز, دچار 
افزایش نامتناسب می‌شود که منجر به کاهش غلظت Hgb‏ و 
هماتوکریت در طی بارداری شده و اغلب آنمی فیزیولوژیک 
نامیده می‌شود. در زمان opps‏ متوسط غلظت هموگلوبین 
۵/۵۲ بوده در حالی که در وضعیت غیر حاملگی ./ع۱۴ 
است. polio‏ کمتر از ۱۱2/۵ معمولاً در نتیجهٌ فقر آهن 
LI ashe‏ باید از نظر وجود سایر انواع آنمی‌های مقلد آنمی فقر 
cal‏ ارزیابی فوری صورت گیرد. درمان در تمام انواع کم خونی 


il:‏ تست 
تک 


بخش ۲ - مامایی 


ub‏ انحام شود. تعداد لکوسیت‌ها می‌تواند از ۵۰۰۰ تا ,ا/۱۲۰۰۰۰ 
متفاوت بوده و ممکن است در طی زایمان و دوران نفاس تا حد 
,/۲۰۰۰۰۰ افزایش یابند. هیچ کدام از cpl‏ مقادیر لزوما با عفونت 

مپم‌ترین تغبیر در سیستم انعقادی» افزايش غلظت 
فی‌رینوژن Col‏ که در مقایسه با وضعیت غیر حامله 
-mg/dL)‏ ۰ در بارداری از رال/۲۰۰۳۳۵ تا رآل/۶۰۰۱۳۵ 
متفیر می‌باشد. علیرغم وجود وضعیت پروترومبوتیک در بارداری» 
مدت زمان تشکیل لخته در شرایط آزمایشگاهی تغییری نمی‌کند. 


ges سپستم‎ 

فعالیت عملکردی سیستم کلبوی در بارداری در پاسخ ay‏ افزایش 
فعالیت سیستم قلبی تنفسی به منظور نگهداری و حفظ آب, 
املاح و تعدل اسید -باز افزایش می‌باد. 


تغییرات آناتومیک 

تغییرات اصلی آناتومیک در سیستم کلیوی شامل بزرگ‌شدگی و 
دیلاتاسیون کلیه‌ها و سیستم جمع‌آوری کننده ادرار می‌باشد. 
Job‏ کلیه‌ها به علت حجم بینابینی بیشتر و گسترده‌تر شدن 
ساختار عروقی آنها در طی بارداری» حدود Ver‏ افزایش می‌يابند. 
کالیس‌ها, )5 ox‏ و حالب‌ها در طی بارداری تحت تأثیر 
فاکتورهای هورمونی و عوامل مکانیکال متسع می‌شوند. با بزرگ 
شدن رحم و قرار گرفتن آن بر روی Ad‏ لگن» حالب‌ها تحت فشار 
قرار می‌گيرند. اتساع حالب معمولاً در سمت راست بیشتر از حالب 
سمت چپ می‌باشد که احتمالاً ناشی از چرخش بیشتر رحم به 
Sadly Caan‏ وافقنار glad i, pile‏ گمپآکین ayy‏ تخستائی Seay,‏ 
در بارداری می‌باشد. پروژسترون نیز باعث شل شدن عضلات 
صاف حالب‌ها می‌شود که می‌تواند منجر به اتساع آنها شود. 
علاوه بر اين از آنجا که پروژسترون باعث کاهش تون مثانه نیز 
می‌شود. حجم باقیمانده مثانه افزایش می‌یابد. با افزایش سن 
بارداری و بزرگ‌تر شدن gery‏ ظرفیت مثانه نیز کاهش می‌یابد. 


تغیبرات عملکرد 

قسمت اعظم تغییرات عملکردی سیستم کلیوی در طی حاملگی 
در Sonat‏ افزآیش جریان پلاسمای کلیه‌ها می‌باشد. از اوابل 
سه‌ماهه اول بارداری» جریان خون کلیه شروع به افزایش می‌کند 
و در زمان apy‏ ۷۵ درصد بیشتر از مقادیر Condy‏ غیر حاملگی 
است. میزان فیلتراسیون گلومرولی (GER)‏ نیز ۵۰ درصد نسبت 


به وضعیت غیر بارداری افزایش می‌یابد. این افزایش GER‏ 
منجر ay‏ افزایش بار املاح مختلف در سیستم SHS‏ می‌گردد. 
دفع ادراری گلوکز تقریباً در plas‏ افراد حامله افزایش می‌یابد. 
حضور مقادیر اندک گلوکز در بررسی‌های روتین پره‌ناتال توسط 
تست‌های رنگ‌سنجی adipstick»‏ طبیعی است و معمولاً به 
دلیل افزایش غیرطبیمی قند خون نیست, هر چند 
ندازه‌گیری‌های سریال در طی ویزیت‌های پره‌نانال معمول 
می‌تواند مطرح کننده گلوکوزوری واقعی باشد که نشان دهنده 
Mics!‏ متا idly,‏ 

میزان دفع ادراری اسیدهای آمینه و ویتامین‌های محلول در 
Wl‏ مانند ویتامین 13,2 و فولات در مقایسه با شرایط pet‏ 


حاملگی بسیار بیشتر است. اگرچه.افزایش چشمگیری در دفع . 


ادراری پروتئین روی نمی‌دهد که بدان معناست که هرگونه 
پروتئینوری در طی حاملگی باید پاتولوژیک تلقی شود. علاوه بر 
این متابولیسم سدیم بدون تغییر باقی می‌ماند. از دست رفتن 
بالقوه الکترولیت‌ها در ous‏ افزایش 0۳1 از طریق بازجذب 
توبولار سدیم» جبران می‌شوند. 


۱ 


Te اجزای سیستم رنین - آنژیوتانسین - آلاوسترون‎ ples 


طی بارداری افزايش می‌یابند. فعالیت رنین پلاسماء ۱۰ برابر فرد 
غیر حامله افزایش می‌یابد و سوبسترای رنین (آنژیوتانسینوژن) و 
آنژیوتانسین تقریباً ۵ برابر می‌شوند. یک زن باردار نرمال» نسبتاً 
به آثار هیپرتنسیو افزایش سطح رنین- آنژیوتانسین - آلاوسترون 
مقاوم است در حالی که افراد مبتلا به فشار خون و فشار خون 
بارداری این چنین نیستند. 


علائم 

تغییرات ساختاری در سیستم کلیوی» منجر dy‏ چند شکایت 
علامت‌دار در بارداری می‌شود. فشردگی مثانه توسط رحم بزرگ» 
تکرر pat‏ ایجاد می‌کند که ارتباطی به عفونت مثانه Ly‏ 
مجاری ادراری ندارد. اگرچه تکرر ادرار یافته‌ای نرمال اما نگران 
کننده است که با افزایش سن بارداری ایجاد می‌شود. مراقبت‌های 
لازم برای تشخیص این تغییر فیزیولوژیک از عفونت ادراری باید 
صورت گیرد. علاوه بر egal‏ 7/۲۰ از زنان دچار بی‌اختیاری 
استرسی sal‏ می‌گردند و در شرایطی که پارگی کیسه آب 


محتمل است. Lb‏ در تشخیص افتراقی با آن قرار گیرد. در نهایت ‏ 
استازادراری در سیستم جمع کننده کلیوی, زمینه را برای افزایش ‏ 


1- Urinary frequency 2- Stress urinary incontinence 


روز پیلونفریت در بیماران دارای باکتربوری بدون علامت Lge‏ 
می‌کند. 


بافته‌های معاینه فیزیکی 
با پیشرفت حاملگی, فشار ناشی از عضو پرزانته بر مثانه ple‏ 
می‌تواند منجر به ادم و برجسته شدن قاعده مثانه به دیواره 
قدامی واژن گردد. تغییر قابل ملاحظه‌ای در معاینه سیستم 
کلیوی در طی بارداری ایجاد نمی‌شود. 
۱ 
آزمون‌های تشخیصی 
تحولاتی که به واسطه حاملگی در عملکرد سیستم کلیوی ایجاد 
digs ce‏ باعث ایجاد تغییراتی در برخی آزمون‌های معمول کارکرد 
کلیه می‌شوند. سطوح کراتینین سرم و نیتروژن اوره خون 
(BUN)‏ در حاملگی طبیعی کاهش می‌یابند. میزان BAS‏ 
اسرم از مقدار -/Amg/dL‏ در فرد غیر حامله ay‏ ۰/۵ تا 
در حاملگی در زمان ترم کاهش می‌یابد. کلیرانس 
)کراتینین در حاملگی» ۸۳۰ بیشتر از میزان طبیعی 
من/ ۱۰۰-۱۱۵۵۲ در زنان pe‏ حامله است. BUN‏ نیز با 
کاهشی در حد ZV‏ در اواخر سه ماهه اول بارداری به مقدار GA‏ 
,]۵/۵ رسیده و در همین مقدار تا آخر بارداری باقی می‌ماند. 
a‏ دلیل شایع بودن گلوکوزوری در طی برداری» بررسی AS‏ 
گلوکز ادراری اغلب افزایش یافته گزارش می‌شود. اما این موضوع 
انشان دهنده مقادیر غیر طبیعی قند خون نمی‌باشد. در مقایسه با 
این موضوع. دفع پروتئین از طریق کلیهها در بارداری تغییری 
نمی‌کند و میزان دفع پروتئین در حد خانم غیر بارداره یعنی 
۱۰۰-۳۰۰۵ در ۲۴ ساعت باقی می‌ماند. 
| چنانچه در طی بارداری تصویربرداری سیستم کلیوی انجام 
شود اتساع نرمال سیستم جمع کننده کلیه در سونوگرافی و یا 
)پیلوگرام وریدی مشابه هیدرونفروز گزارش می‌شود. 


گوارش 

تغییرات ساختاری و عملکردی دستگاه گوارشی (01) در 
باداری؛ ماحصل بزرگ شدن رحم و فعالیت هورمون‌ها می‌باشند. 
این تغییرات» چندین علامت را در بارداری ایجاد می‌کنند که طیف 
آنها از ناراحتی خفیف تا ناتوانی شدید می‌تواند متفیر باشد. 


oly‏ آناتومیک 
ows!‏ تغییرات آناتومیک وابسته به بارداری» جابجایی معده و 
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فصل ۵ - فیزیولوژی مادر و جنین 


روده‌ها تحت تأثیر بزرگ شدن رحم می‌باشد. هر چند موقعیت 
معده و روده‌ها تغییر می‌کند. اندازه آنها بدون تغبیر باقی می‌ماند. 
اندازه کبد و مجاری صفراوی نیز بدون تغییر باقی مانده. اما ورید 
پورت در نتیجه افزایش جریان خون آن بزرگ می‌شود. 


تغییرات عملکردی 

تغییرات عملکردی در سیستم گوارشی نتیجه فعالیت 
هورمون‌های استروژن و پروزسترون می‌باشد. شل شدن ژنرالیزه 
عضلات صاف تحت تأثیر پروژسترون, باعث کاهش تون 
اسفنکتر مری» کاهش حرکت سیستم گوارش و از بین رفتن 
انقباض‌پذیری کیسه صفرا می‌شود. در نتیجه. مدت زمان انتقال 
بین معده و روده کوچک به طور چشمگیر افزایش می‌یابد - ۱۵ تا 
۰ در سه ماهه دوم و سوم و بیشتر از این مقدار در طی زایمان. 
علاوه بر psc «gpl‏ تعادل ایجاد شده به علت پایین بودن فشار 
داخل مری و افزایش فشار داخلی معده در ترکیب با کاهش تون 
اسفنکتر مری منجر به ریفلاکس معدی - مروی می‌شود. هر 
چند تغییر دادن وضعیت قرارگیری مادر از حالت خوابیده به 
وضعیتی مناسب می‌تواند ریفلاکس معدی - مروی را کاهش 
دهد. کاهش میزان انقباضات کیسه صفرا در همراهی با کاهش 
نتقال داخل مجاری اسیدهای صفراوی تحت تأثیر استروژن» 
منجر به افزایش شیوع سنگ کیسه صفرا و کلستاز نمک‌های 
صفراوی می‌گردد. استروژن همچنین باعث تحریک تولید SIS‏ 
پروتئین‌هایی مانند فیبرینوژن» سرولوپلاسمین و پروتئین‌های 
باند شونده به کورتیکواستروئیدهاء استروئیدهای جنسی» 
هورمون‌های تیرویید و ویتامین D‏ می‌شود. 


علائم 

برخی از زودترین و آشکارترین علائم بارداری در سیستم گوارشی 
(GI)‏ دیده می‌شود. هر چند میزان نیاز به انرژی از شخص به 
شخص دیگر متفاوت است. اغلب زنان میزان GIS‏ دریافتی 
خود را تا حد ۲۰۰۷۵۱ در روز افزایش می‌دهند. تهوع و 
استفراغ بارداری (NVP)‏ و یا «ناخوشی صبحگاهی؛!۱) معمولا 
از هفته ۴ تا A‏ هفته بارداری آغاز شده و در اواسط سه‌ماهه دوم. 
معمولاً در ۱۴ تا ۱۶ هفته» کاهش می‌یابد. علت ایجاد cpl‏ تهوع 
مشخص نیست هر چند به نظر می‌رسد با افزایش میزان 
پروزسترون» گونادوترویین جفتی انسان (HCG)‏ و شل OAS‏ 


1- Moming sickness 
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Ez 


I! ۱۱۱۱39۳ 
1 


بخش ۲ -مامایی 
عضلات صاف معده | ارتباط دارد. NVP‏ شدید که تحت عنوان 
«هیپرامز یس گراویداروم! | شناخته می‌شود. می‌تواند منجر 
به کاهش وزن, کتونمی و عدم تعادل الکترولیت گردد. 
برخی بیماران داشتن حالت ولع غذایی را در طی بارداری 
گزارش می‌کنند. بخشی از اين حالت می‌تواندبه این دلیل باشد 
که blew‏ احساس می‌کنند خوردن Sy‏ غناهای خاص به 
کاهش تهوع آنها کمک می‌کند. پیکا یک ولع شدید و خاص به 
موادی مانند Gy‏ نشاسته و خاک رس است. برخی دیگر از بیماران 
در طی بارداری, با مصرف برخی رژیم‌های غذایی و مواجهه با 
برخی بوها آزرده خاطر می‌شوند. پتیالیس(۲) به معنای احساس 
تولید بیش از حد بزاق توسط بیمار است. اما احتمالاً نشان دهنده 
عدم توانایی بلع مقادیر نرمال بزاق توسط خانم باردار به علت 
وجود Est‏ می‌باشد. 
علائم ناشی از ریفلاکس معدی - مروی واضحاً با 
پیشرفت حاملگی و افزایش فشار داخل شکمی, آشکارتر 
می‌شوند. یبوست در بارداری شایع می‌باشد و با انسداد مکانیکال 
کولون توسط افزایش حجم روده‌هاء کاهش تحرک روده مانند 
سایر قسمت‌های دستگاه گوارش و افزایش بازجذب آب در طی 
بارداری ارتباط دارد. خارش ژنرالیزه ممکن است ناش از کلستاز 
داخل کبدی و افزایش غلظت اسیدهای صفراوی سرم باشد. 


یافته‌های معاینه فیزیکی 

دو مورد از برجسته‌ترین یافته‌های فیزیکی مرتبط با حاملگی در 
سیستم گوارشی» بیماری‌های لثه‌ای و هموروییدها می‌باشند. 
هرچند میزان پوسیدگی دندان در بارداری تغییر نمی‌کند. لشه‌ها 
متورم‌تر و نرم‌تر شده وبا مسواک زدن خشن, به آسانی خونریزی 
می‌کنند. گاهی, ضایعه‌ای پدیکوله و بنفش رنگ که اسولیس 
گراوبداروم!" نامیده می‌شود. در مرز لها به وجود می‌آید.اين 
ضایعات که در واقع گرانولوم پیوژنیک می‌باشند گاهی بسیار آسان 
خونریزی می‌کننده اما معمولاً طی ۲ ماه بعد از زایمان از بین 
می‌روند. به ندرت خونریزی بسیار شدید ممکن است روی دهد 
که نیازمند برداشت گرانولوم می‌باشد. هموروییدها در طی بارداری 
شایع هستند و در اثر یبوست و افزایش فشار وریدی ثانویه به 
افزایش جریان خون لگنی تاشی از بزرگ شدن رحم به وجود 
می‌آیند. 


تست‌های نشخ 
برخی از مارکرهای کارکرد کبد در طی بارداری تغییر می‌کنند. 


غلظت کلی آلکالین فسفاتاز سرم به دلیل افزایش تولید جفتی | 
دو برابر می‌شود. سطوح کلسترول توتال نیز در طی بارداری؛ 
افزایش athe‏ هر چند مقدار کلی آلبومین افزايش می‌یابد( 
مقادیر سرمی آن به علت رقیق شدن خون در بارداری Pow‏ 
می‌باشد. مقادیر آسپارتات ترانس‌آمینازه آلانین inal pl‏ اما 
- گلوتامیل ترانسفراز و بیلی‌روبین اغلب بدون تغییر بوده و یا 
مختصری پایین‌تر از وضعیت pe‏ حاملگی می‌باشند. = 
آمیلاز و لیباز سرم نیز تغییر نمی‌کنند. 

: 
دستگاه غدد درون‌ردز ۱ 
بارداری تولید چندین هورمون اندوکرین را تحت تأثیر قرار داد* وچ 
لذا سازگاری فیزیولوژیک سایر سیستم‌ها را کنترل می‌کند. ) 


عملکرد تیرویید ‘ 
علیرغم چندین paid‏ در تنظیمات تیرویید. به طور کلی در٩‏ 
بارداری وضعیتی یوتیرویید وجود دارد. غده تیرویید در بارداری٩‏ 
به میزان متوسط بزرگ می‌شود. اما باعث ایجاد تیرومگالی یاچ 
گواتر نمی‌گردد. در سه ماهه اول بارداری» HCG‏ که فعالیتی شبیه ج 
تیروتروپین دارده ترشج تیروکسین مادری a)‏ را a Sips‏ 
می‌کند و موجب افزایش موقت غلظت Ty‏ آزاد می‌شود (شکل _ 
۵-۳). کاهش تولید جفتی hCG‏ بعد از سه ماهه Jol‏ منجر Day‏ 
طبیعی شدن غلظت‌های 14 آزاد می‌شود. در ابتدای حاملگی 
استروژن موجب سنتز کبدی گلوبولین باند شونده به تیروکسین پ 
(TBG)‏ و در نتيجه افزایش مقدار کلی Ta‏ و تری‌یدوتیرننپ 
(Ts)‏ می‌شود. سطوح Ty‏ آاد و و1 آزد که هورمون‌های فعال 
می‌باشد. نسبت به polite‏ نرمال در فرد pe‏ حامله بدون تغییر 
خواهند بود. 
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عملکرد آدرنال 
هر چند بارداری اندازه و مورفولوژی غده آدرنال را تغییر نمی‌دهد و 
تولید هورمون توسط این غده را تحت تأثیر قرار می‌دهد. مانند - 
TBG‏ استروژن تولید کبدی گلوبولین باند شونده به کورتیزول را 
افزایش داده و موجب افزایش سطح سرمی کورتیزول نیو 
غلظت کورتیزول آزاد خون به صورت پیشرونده از سه ماهه اول 9 
بارداری تا زمان ترم افزایش می‌یابد. سطوح آللوسترون نیز G42‏ 
صورت چشمگیر ثانویه به افزایش تولید آدرنال افزایش می‌یابند.چ 
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8 Hyperemesis gravidarum 


3” Ptyalism 3- Epulis gravidarum 
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Concentration 


Weeks of pregnancy 


شکل ۳ تغییرات عملکردی تیرویید مادر در طی بارداری. اثرات ناشی 
از بارداری در pole‏ شامل افزایش شدید و زود هنگام تولید کبدی ۲80و 
تولید جفتی ۱6 می‌شود. افزایش TRG‏ سرم. به توبه خود. موجب 
افزایش غلظت تیروکسین سرم (۲4) می‌شود. ۱00 فعالیت مشابه 
ثیروتروپین داشته و موجب تحریک ترشح Ty‏ مادر می‌شود. افزایش 
گنرای مقدار 1 آزاد سرم ناشی از اثر ۱00 ترشح تیروتروپین مادر را 
مهار می‌کند. برگرفته از Engl J Med‏ ۸ ۱۹۹۴ 


افزایش سطح کورتیکواسترون خون مادر بیشتر به دلیل اثر 
تحریکی استروژن بر سیستم کلیوی می‌باشد و نه به دلیل 
افزایش تولیدات غده آدرنال. سطوح مادری 
دهیدرواپی‌اندروسترون سولفات ثانویه به افزایش بازجذب کبدی 
و افزایش تبدیل شدن به استروژن, کاهش می‌یابد. 


متابولیسم 
متابولیسم کربوهیدرات 
بارداری اثری دیابتوژن بر متابولیسم کربوهیدرات مادر دارد که با 
کاهش پاسخ بافتی به انسولین» هیپرانسولیتمی و هیپرگلایسمی 
مشخص می‌شود. مقاومت به انسولین Bane‏ ناشی از فعالیت 
لاکتوژن جفتی انسانی UPL)‏ بوده که موجب افزایش 
مقاومت بافت‌های محیطی به اثرات انسولین می‌شود. هورمون 
MPL‏ متناسب با اندازه جفت ترشح می‌شود که منجر به افزایش 
مقاومت dy‏ انسولین با پیشرفت سن بارداری می‌شود. استروژن و 
پروژسترون نیز در ایجاد مقاومت به انسولین دخالت دارند. تولید 
و ذخیره‌سازی گلیکوژن کبدی افزایش می‌یابد و گلوکونتوژنز مهار 
می‌گردد.اثر خالص این تفیبرات» کند شدن پاسخ a, ple‏ افزایش 
گلوکز و هیپرگلایسمی بعد از LE‏ می‌باشد. 

علاوه بر yl‏ مجموعه جنین و جفت dy‏ صورت مکانی برای 
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تخلیه دائم مقدار گلوکز مادر عمل می‌کنند. 

گلوکز سوخت اصلی جنین و جفت محسوب می‌شود و لا 
تحویل آن از مادر به جنین به وسیله انتشار تسهیل شده روی 
می‌دهد. در نتيجه هیپوگلایسمی مادر می‌تواند در صورت ناشتا 
بودن مادر روی دهد. 


متابولیسم چربی 

بارداری موجب افزایش غلظت تمام چربی» لیپوپروتئین‌ها و 
آپولیپوپروتئین‌ها در گردش خون می‌شود. در اوایل بارداری» 
ذخیره چربی در بافت‌های مرکزی افزایش می‌یابد. در اواخر 
بارداری لیپولیز Vero!‏ در نتیجه هیپوگلایسمی ناشتای مادر 
غالب می‌شود. در OLE‏ گلوکز اقزایش غلظت اسیدهای چرب 
oli‏ تری‌گلیسریدها و کلسترول در خون» انرژی مادر را تأمین 
می‌کنند که این وضعیت «گرسنگی تسریع host‏ نامیده 
می‌شود. به دنبال زایمان CHIE‏ تمامی چربی‌ها به سطوح ae‏ 
بارداری بر می‌گردد و فرآیندی است که توسط شیردهی تسریع 


ors 


متابولیسم پروتئین 

بارداری منجر به افزایش جذب و مصرف پروتئین تقرییاً ۱ 
کیلوگرم بیشتر از وضعیت pS‏ بارداری می‌شود. در زمان ترم 
حدود 4۵۰ این پروتئین اضافه توسط جنین و جفت مورد استفاده 
قرار می‌گیرد و باقیمانده آن py Gee‏ پستان‌ها و هموگلوبین ple‏ 
و پروتئین‌های پلاسما تقسیم می‌شود. 


سایر سیستم‌های مادر 

دستگاه عضلانی اسکلتی 

با پیشرفت سن بارداری» یک لوردوز کمری (انحراف رو به 
جلوی ستون مهره‌ها) جبران شده به وجود alee‏ این تغبیر به 
لحاظ عملکردی مفید می‌باشد. چرا که کمک می‌کند مرکز ثقل در 
خانم باردار بر روی پاهای وی قرار گیرد. در غیر این صورت رحم 
بزرگ شده به سمت جلو منحرف می‌شود. هر چند در نتیجه این 
تغییر در وضعیت قرارگیری» تقریبا ples‏ خانم‌ها در دوران بارداری 
از کمر درد شکایت دارند. افزايش فشار داخل شکم ناشی از بزرگ 
شدن ey‏ می‌تواند منجر به بدتر شدن نقایص مربوط به 
هرنی‌ها شود که اغلب در ناحیه ناف و در دیواره شکم (دیاستاز 


1- Human placental lactogen 
2- Accelerated starvation 


a 


ان 


Wee 
بخش ۲ -مامایی‎ 


رکتوس, جداشدگی فیزیولوژیک عضلات صاف رکتوس) دیده 
می‌شوند. در لوایل بارداری» ریلااکسین و پروژسترون موجب 
شل‌شدگی نسبی لیگامان‌ها می‌شوند. در ۲۸ تا ۳۰ هفتگی 
درجاتی از جداشدگی در سمفیز پوبیس روی می‌دهد. بیماران 
اغلب از راه رفتن ناپایدار شکایت دارند و باید مواظب افزایش 
خطر سقوط در دوران بارداری باشند که ناشی از ایین تغییرات 
علدتی بدن و تغییر در مرکز ثقل بدن با افزارش سن بارداری 
استء 

sly‏ تأمین منابع کافی کلسیم برای اسکلت جنین ذخایر 
کلسیم به حرکت در می‌آیند. میزان کلسیم یونیزه سرم سبت به 
وضعیت غیر بارداری تغییر نمی‌کند. اما میزان تام کلسیم سرم 
کاهش می‌یابد. هورمون پاراتیرویید ple‏ افزایش قابل توجهی 
بیدا می‌کند که سطح کلسیم را از طریق افزایش جذب روده‌ای و 
کاهش از دست رفتن کلسیم از طریق کلیه‌ها در محدوده ترمال 
نگه می‌دارد. علیرغم سطوح افزایش یافته هورمون‌های 
پاراتیرویید از استخوان‌بندی بدن به خوبی محافظت می‌شود. این 
موضوع می‌تواند به دلیل اثرات کلسی‌تونین باشد. هر چند مقدار 
تغییر و تبدیل در استخوان افزایش پیدا می‌کند. اما در طی یک 
بارداری ترمال, اگر مکمل‌های غذایی به مقدار کافی مصرف شود. 
تراکم استخوانی کاهش تمی‌یاید. 


پوست 
بارداری موجب چند تغییر شاخص در ظاهر پوست ple‏ می‌شود. 
هر چند Cle‏ قطعی این تغییرات مشخص نشده است. به نظر 
می‌رسد تأثیرات هورمونی علت اصلی باشد. 
عروق Vig Sie‏ (آنژیوم عنکبوتی() در بالاتنه. 

صورت و بازوها بسیار شایعند. اریتم کف دست؛ * در بیش از ۵۰ 
درصد بیماران وجود دارد. هر دوی اين علائم با افزایش میزان 
استروژن در گردش خون ارتباط دارند و بعد از زایمان پسرفت 
می‌کنند. استریا گراویداروم(") در بیش از نیمی از زنان حامله در 
قسمت‌های تحتانی شکم» پستان‌ها و ران‌ها به وجود می‌آید. در 
بدءاستریاهامی‌توانند صورتی AIL‏ باشند و در نهایت 
سفید یا نقره‌ای می‌شوند. اين استریاها با افزایش وزن مرتبط 
تیستند و Be YS‏ کشیدگی در پوست Slog‏ می‌باشد. درمان 
spe‏ برای پیشگیری از اين «نشانه‌های کشش»!" وجود ندارد 
و زمانی که ایجاد می‌شوند دیگر از بین نخواهند رقت. 

بارداری می‌تواند هیپر پیگمانتاسیون! " واضحی را به وجود 
آورد که به نظر می‌رسد ناشی از افزایش میزان استروژن و 


هورمون تحریک کننده ملانوسیت‌ها" و واکنش متقاطع آن 
با" باشد که از نظر ساختمانی به آن شباهت دارد. 
هیپرپیگمانتاسیون به طور شایع, ناف و ناحیه پرینه را درگیر 
می‌کند, اما می‌تواند هرگونه سططح پوستی را متأثر سازد. در 
قسمتی تحتانی شکم با تیره شدن «لینه WLI‏ «لینهآ 
نیگرا(؟ به وجود می‌آید. پیدایش «ماسک بارداری» -( یا 
کلوآسما (ملاسما) نیز شایع بوده و ممکن است هیچگاه Ay‏ 
صورت کامل از بین نرود. خال‌های پوستی می‌توانند در طی 
بارداری بزرگ‌تر و پیگمانته‌تر شوند» اما این حالت پس از SIL‏ 
بر طرف می‌گردد. هر چند به علت وجود خطر بدخیمی, برداشت 


خال‌هایی که تغییرات آنها به سرعت اتفاق افتاده توصیه می‌شود. . 


افزایش ترشحات غدد Gye‏ و تولید سباسه در طی بارداری 
ترمال افزایش می‌یابد و بسیاری از بیماران از آکنه شکایت دارند. 

رشد lage‏ در طی دوران بارداری ادامه می‌یابده هر چند 
فولیکول‌های بیشتری در مرحله آناژن (رشد) و تعداد کمتری در 
مرحله تلوژن (استراحت) قرار می‌گیرند. در اواخر بارداری» تعداد 
موهای مرحله تلوژن تقریباً نیمی از ۲۰ نرمال است. لذا پس از 
زایمان» تعداد موهایی که وارد مرحله تلوژن می‌شوند افزایش 
یافته و ریزش موی شدیدی در ۲ تا ۴ ماه بعد از حاملگی به وجود 
می‌آید. رشد موها ظرف ۶ الی W‏ ماه بعد از زایمان به حالت 
JL,‏ برمی‌گردند. بیماران اغلب در مورد اين «ریزش مو» دچار 
تگرانی می‌شوند تا زمانی که ag‏ آنها اطمیتان دادة شود که آیق 
حالتی گذرا بوده و رشد موهای آنها بعد از بارداری مجدداً از سر 
گرقته خواهد شد. 


دستگاه تولید مثل 


} 


۱ 7 4) - al- 
تأثیر بارداری بر روی وولو مشابه تأثیر آن بر روی پوست سایر‎ 


مناطق بدن است. به دلیل افزایش واسکولاریته. واریس‌های 
وولو شایع می‌باشند و بعد از زایمان برگشت خواهند کرد. افزایش 
ترشحات واژینال و نیز تحریک اپیتلیوم واژن منجر به ترشح 
شدیدتر واژینال می‌شود که «لکورهة پارواری ON)‏ نامیده می‌شود 
و در برخی زنان ممکن است با عفونت و یا پارگی پرده‌ها اشتباه 
شود py!‏ اننوسرویکس به سمت اکتوسرویکس, برگردانده 
Spider angiomata‏ -2 

4- Striae gravidarum 

5- Stretch marks 6 Hyperpigmantation 

7- Melanocyte-stimulating hormone 

& Linea alba و‎ Linea nigra 

10- Mask of pregnancy 11- Leukorthea of pregnancy 


1- Vascular spiders 


3 Palmar erythema 


aw ev ay 


می‌شود که همراه با ایجاد توپی‌های موکوس می‌باشد. 

2 در طی بارداری» رحم دچار تفییرات شدیدی در وزن خود 
piste‏ و از ۷۰ گرم در فرد غیر حامله به وزن تقریبی ۱۱۰۰ گرم 
در زمان ترم می‌رسد که عمده اين تغییرات ناشی از هیپرتروفی 
sla Sphere‏ میومتر می‌باشد. بعد از برداری؛ رحم به سایزی کمی 
بزرگ‌تر از اندازه قبلی خود برمی‌گردده چرا که تعداد واقعی 
مسلول‌ها در مقایسه با قبل بارداری تنها اندکی افزایش یافته است. 
همتنین, حبتم حفره رحمی تا حد ۵ لیتر در مقایسه با حچم کمتر 
هر ۱۰۳۵۲ در وضعیت غیر بارداری, افزایش می‌یابد. 

a 


مبستان‌ها 
ی‌اندازه پستان‌ها در طی بارداری افزايش می‌یابند که در ۸ هفته 


qr 


J‏ بارداری اين افزایش سریع‌تر و بعد از آن به طور پیوسته 
"خواهد بود. در اغلب موارد» میزان کلی افزایش اندازه در حد ۲۸۵ تا 
bm Ls ih duns ۵‏ بزرگر و Aap stash o Space‏ 
آرتول نیز بزرگ‌تر و تیره‌تر شده وبا بزرگ شدن غدد مونتگومری 
‌همراه می‌باشد. جریان خون پستان‌هاء همزمان با آمادگی آنها 
le‏ شیردهی افزايش می‌یابد. برخی بیماران ممکن است از 
م تندرنس و احساس مور مور شدن در پستان‌ها و نیپل‌ها شاکی 
SL”‏ تحریک استروژن همچنین باعث رشد مجاری می‌شود. در 
os‏ که هیپرتروفی آرئول ناشی از تحریک پروژسترون است. در 
نیمه دوم بارداری» مایعی غلیظ و زرد رنگ ممکن است از نیپل‌ها 
TEE‏ شود. این مایع کلستروم نام دارد و در زنان پاروس شایع‌تر 
۳ است. در نهایت این که. شیردهی به کارکرد همزمان استروژن» 


پروژسترون: پرولاکتین» HPL‏ کورتیزول و انسولین بستگی دارد. 


اییتایی 

#تاری دید. شایع‌ترین شکایت بینایی در دوران بارداری است. این 
تغییرات بینایی ay bree‏ دلیل افزایش ضخامت قرنیه است که با 
احتباس آب و کاهش فشار داخل چشم همراه می‌باشد. این 
تغییرات در سه ماهه اول بارداری بروز و در طی ۶ تا ۸ هفته اول 
بعد از زایمان پسرفت می‌کنند. لذا تغییر لنزهای طبی تجویز شده 
در طی بارداری توصیه نمی‌شود. باید به زنان باردار اطمینان داده 
4 شود که این تغییرات بینایی طبیعی و معمولاگذرا بوده و نیازی به 
) تجویز عینک بعد از زایمان نمی‌باشد. 


( 


ات نات #5 


ال[ 


فصل ۵ - فیزیولوژی مادر و جنین 


و فیزیولوژی جنین و جفت 
جفت یک «ارگان بارداری» حیاتی و بی‌نظیر است که نقش 
کلیدی در تبادلات تنفسی و متابولیک و تولید و تنظیم 
هورمون‌ها به عهده درد. جفت یک نقطه اتباطی BL‏ ببین 
مادر و چنین است. جفت. امکان زنده ماندن و رشد جنین را تا 
زمان ماچور شدن و کسب توانایی زنده ماندن در جهان بیرون 
فراهم می‌آورد. 

تمام گازهایی که در تنفس جنین دخالت دارند توسط انتشار 
ساده از جفت عبور می‌کنند. برداشت جنینی 0 و دفع CO?‏ به 
ظرفیت حمل این گازها در خون مادر و جنین و به جریان خون 
عروق نافی و رحمی بستگی دارد. 

تنها سوبسترای اصلی برای متابولیسم جفتی, گلوکز است. 
تخمین زده می‌شود که تا حدود ۷۰ درصد گلوکز انتقال یافته از 
مادر توسط جفت مصرف می‌شود. نحوه عبور گلوکز از جفت از 
طریق انتشار تسهیل شده می‌باشد. انتقال plo‏ مواد محلول از 
مادر به جنین به گرادیانت غلظت آنها و میزان یونیزاسیون, اندازه 
و قابلیت حل در چربی انها بستگی دارد. انتقال اسیدهای امینه به 
روش SSI‏ فعال صورت می‌گیرد i g‏ مقادیرآها در جنین بالات 
از عادر می‌باشد. انتقال اسیدهای چرب ET‏ از جفت به صوورت 
بسیار محدود انجام می‌شود و باعث می‌شود سطح آنها در گردش 
خون جنین بسیار کمتر از گردش خون مادر باشد. 

جفت» استروژن» پروژسترون» HCG‏ و BPL‏ نیز تولید 
می‌کند. وجوداين هورمونها بای بقاءحاملگی و برای زایمان و 
وضع حمل و نیز برای شیردهی اهمیت دارد. 


گردش خون جنینی 

اکسیژن‌دار شدن خون جنین بیشتر از آن که در ریه‌های جنین 
انجام شود. در جفت انجام می‌گیرد. خون اکسیژن‌دار شده ((شباع 
(LA:‏ از طریق ورید نافی از جفت به جنین می‌رسد که بعد از 
ورود به سیستم پورت جنین و منشعب شدن, مجدداً شاخه‌های 
آن در لوب چپ به یکدیگر می‌پیوندند (شکل ۵-۴ پس از آن 
ورید نافی سر Lite‏ داکتوس ونوزوس می‌شود. شاخ دیگری از 
ورید پورت به لوب راست AS‏ می‌پیوندد. پنجاه درصد از جریان 
خون نافی از طریق داکتوس ونوزوس عبور می‌کند. خون ورید 
هپاتیک چپ با خون ورید اجوف تحتانی مخلوط شده و به طرف 
سوراخ بیضی هدایت می‌شود. در نتیجه خون ورید نافی خوب 


اکسیژن‌دار شده وارد بطن چپ می‌شود. خون ورید هپاتیک 


moe ۳ 


ry capil 
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شکل ۵-۴. جریان خون جنینی در زمان ترم (A)‏ و بعد از زایمان (B)‏ به تغییرات عملکرد مجرای وریدی, سوراخ بیضی و مجرای شریانی در انتقال ادا 


زندگی داخل رحمی به زندگی خارج رحمی توجه کنید. رنگ قرمز, خون اکسیژنه؛ صورتی/ ارغوانی؛ خون اکسیژن‌دار شده نسبی؛ آبی: شون فاقد؛ 


اکسیژن. 


راست که اکسیژن کمتری دارد پس از ورود به ورید اجوف تحتانی 
از طریق دریچه تریکوسپید وارد بطن راست می‌شود. خون ورید 
اجوف فوقانی نیز ترجیحاً از طریق دریچه تریکوسپید به he‏ 
راست می‌رود. خون شریان پولمونری از طریق داکتوس 
آرتریوزوس وارد آثورت می‌شود. 

فعالیت بطن‌های جنین در مداری موازی با جریان خونی 


۱ 
] 


است که از سمت راست و چپ به صورت نامساوی در Sad‏ 
عروقی پولمونر و عروق سیستمیک توزیع می‌شوند. علیرغم قرار ۱ 
داشتن ضربان قلب جنین در محدوده ۱۲۰ تا ۱۸۰۵۵۳۰ برون‌ده J‏ 
قلبی جنین نسبتأً ثابت باقی می‌ماند. در مجموع کمتر از ۱۰( 
درصد برون‌ده قلبی سمت راست به ریه‌های جنین می‌رود ) 
باه 097 ob‏ سمت راست از طریق داوس 


۳۲ 
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فصل ۵ - فیزیولوژی مادر وجنین .. ۷۵ 


Left ventricle 


Right atrium 
Systemic pump 
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Fossal ovalis Right ventricle 


Pulmonary pump 
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شکل ۵-۴(ادامه) 
آرتریوزوس به آئورت نزولی شانت می‌شود. با ورود برون‌ده بطن حدود ۸۳۰ از برون‌ده هر دو بطن جنینی وارد جریان خون 
چپ به آئورت پروگزیمال» خون دارای اشباع بالای اکسیژن نافی می‌شود. در نیمه پایانی بارداری» این جریان خون با میزان 
a (/F0)‏ مغز و قسمت‌های فوقانی بدن رسانده می‌شود. رشد جنین متناسب است (حدود صنحص/ع/ ۳۰۰1 W‏ جریان 


آتورت نزولی بعد از اتصال داکتوس آرتریوزوس, تأمین خون خون نافی با نسبتی ثابت با وزن جنین مرتبط می‌باشد. به دلیل 
قسمت‌های تحتانی بدن جنین را بر عهده دارد و بخشی زیادی از وجود اين ارتباط, سنجش جریان خون جنینی» می‌تواند به طور 
این خون به شریان‌های نافی وارد می‌شود که خون فاقد اکسیژن غیر مستقیم به منظور سنجش رشد جنین و سلامت آن به کار 
را به جفت تحویل می‌دهند. رود 


۷۶ بخش ۲ -مامایی 


هموکلوبین و اکسیژن‌رسانی 
هموگلویین جنینی,مانند هموگلوبین بافین, تترامری متشکل از 
دو رونوشت از دو زنجیره پپتیدی متفاوت است. برخلاف 
هموگلوبین ۸ (HgbA)‏ در بالغین که از زنجیره‌های 9 B‏ 
تشکیل شده است» هموگلوبین جنینی از یکسری جفت 
زنجیره‌های پپتیدی متفاوت تشکیل شده است که با تکامل دوره 
رویانی و جنینی تغییر می‌کند. در اواخر دوران جنینی», 
هموگلوبین ۴ (HgbF)‏ غالب است که از دو زنجیره » و دو 
زنجیره 7 تشکیل شده است. تفاوت فیزیولوژیک اصلی بین 
HgbA‏ بالفین و ۲۲20۴ جنینی این است که در هر فشاری از 
اکسیژن ۲۱0۳ تمایل بیشتری به اکسیژن دارد و میزان اشباع 
اکسیژن آن از HgbA‏ بیشتر است. دلیل اصلی این تفاوت کارکرد. 
تمایل زیادتر HgbA‏ نسبت به HgbF‏ برای اتصال به ۲و۳- 
دی‌فسفوگلیسرات می‌باشد. 

اثر Bohr‏ ظرفیت اتصال به اکسیژن را در هموگلوبین 
تعدیل می‌کند و نقش مهمی در تبادلات 02و CO2‏ بین گردش 
خون ple‏ و جنین al‏ می‌کند. با ورود خون مادری به جفت, 
آلکالوز تنفسی joke‏ انتقال 02 از گردش خون جنین به مادر را 
تسهیل می‌کند. کاهش CO7‏ در گردش خون GES‏ موجب 
فزایش DH‏ خون جنین, انحراف منحنی تفکیک اکسیژن جنین 
به سمت چپ و افزایش تمایل اتصال به اکسیژن می‌شود (شکل 
۵-۵). در مقابل با برداشت CO‏ توسط گردش خون مادر PH‏ 
خون افت کرده, منجر به انحراف sous‏ تفکیک اکسیژن مادر به 
سمت چپ و کاهش تمایل به اکسیژن می‌گردد. بنابراین» یک 
گرادیانت مطلوب به وجود می‌آید که انتقال 02 را از مادر به 
گردش خون جنین تسهیل می‌کند. بنابراین هر چند فشار نسبی 
اکسیژن در خون شریانی جنین تنها ۲۰ تا YOmmHg‏ است» 
جنین مقدار کافی اکسیژن دریافت می‌کند. 


کلیهها 
عملکرد کلیه‌های جنین در سه ماهه دوم آغاز شده و ادراری 
هیپوتون و رقیق تولید می‌کنند. میزان تولید ادرار به سایز جنین 
بستگی دارد و از ۴۰۰ تا ۱۲۰۰ میلی‌لیتر در روز متفاوت است. از 
اواسط سه ماهه دوم ادرار ye‏ منبع gle lol‏ آمنیوتیک 
می‌باشد. 


کید 
تکامل کبد جنین به آرامی صورت می‌گیرد. ظرفیت کبد جنین 
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شکل ۵-۵. منحنی اشباع اکسیژن HgbA‏ در مقایسه با HgbF‏ منحنی 
اشباع اکسیژن در هموگلوبین جنینی (آبی) در مقایسه با هموگلوبین 
بالغین (قرمز) به چپ انتقال پیدا کرده است. زیرا هموگلوبین جنینی 


تمایل بیشتری به اکسیژن دارد. 


برای تولید گلیکوژن و بیلی‌روبین کونژوگه با افزایش سن بارداری 
افزايش می‌یابد. در نتیجه در طی زندگی جنینی» قسمت عمدهٌ 
بیلی‌روبین از طریق جفت حذف می‌شود. تولید کبدی فاکتورهای 
انعقادی بسیار SII‏ بوده و ممکن است در دوران نوزادی به علت 
کمبود ویتامین K‏ وضعیت بدتر شود. تجویز معمول ویتامین K‏ 
به نوزادان از بیماری‌های خونریزی دهنده نوزادی جلوگیری می‌کند. 


due‏ تیرویید 

تکامل غده تیرویید جنین» مستقل از مادر صورت گرفته و در 
اواخر سه ماهه اول بارداری عملکرد خود را به دست می‌آورد. LW‏ 
پس از اين زمان میزان Ta T3‏ جنین و میزان 1190 در تمام 
طول حاملگی افزایش می‌یابد. هورمون محرک تیرویید (TSH)‏ 
از جفت عبور نمی‌کند و تنها مقادیر اندکی از 14 و T3‏ می‌توانند از 
جفت عبور کند. dle‏ منبع اصلی Geb‏ هورمون‌های تیرویید 
جنین قبل از ۲۴ تا ۲۸ هفته بارداری است. 


گنادها 


سلول‌های ژرم‌سل ابتدایی(۱) در طی هفته هشتم بارداری از 
اندودرم کیسه زرده به ستیغ تناسلی مهاجرت می‌کنند. در این 


1- Primordial 


۲ 


مرحله کنادها ails plas‏ می‌باشند. چنانچه جنین 466۷ باشد 
تمایز گناد به بیضه ۶ هفته بعد از لقاح روی می‌دهد. به نظر 
"می‌رسد این تمایز به بیضه‌ها به وجود آنتی‌زن 11-۷ و کروموزوم 
۶ بستگی دارد. لذا در OLE‏ کروموزوم ۷, گناد تمایز نيافته به 
تخمدان تبدیل خواهد شد. تکامل تخمدان‌های جنین تقریباً از 
هفته ۷ بارداری آغاز خواهد شد. تکامل سایر ارگان‌های تناسلی به 
وجود یا فقدان هورمون‌های اختصاصی بستگی دارد و از ple‏ 
گنادی مستقل می‌باشد. با پیدایش بیضه‌ها تستوسترون و فاکتور 
4 مهار کننده مولرین, تکامل دستگاه تناسلی خارجی زتانه را مهار 
4 می‌کنند. در فقدان این دو هورمون دستگاه تناسلی مونث تکامل 


م پیدا کرده و مجاری ولف از بین می‌روند. 
4 
@ ایمونولوژی بارداری 


" اگرچه سیستم ایمنی مادر در طی بارداری تغییر نمی‌کند. جنین 
= نامتشابه به لحاظ آنتی‌ژنی» بلون پس زده شدن قادر به زنده 
6 ماندن در داخل رحم می‌باشد. به تظر می‌رسد کلید این پیوند 
موفق جنینی جفت می‌باشد. جفت dy‏ صورت سطحی کارآمد Oe‏ 
g‏ اجزای عروقی ple‏ و جنین عمل کرده و جنین را از تماس 
مستقیم با سیستم ایمنی مادر محفوظ می‌دارد. همچنین جفت 
| هورمون‌های استروژن» پروژسترون, BCG‏ و MPL‏ را تولید 
* می‌کند که همگی در سرکوب پاسخ ایمنی مادر به صورت موضعی 
؟ مشارکت دارند. علاوه بر این جفت محلی برای بلوک کردن و 
€ پوشاندن آنتی‌بادی‌هایی است که پاسخ ایمنی را تغییر می‌دهند. 

4‘ با توجه به تعداد لکوسیت‌هاء تعداد و عملکرد سلول‌های B‏ 
7 و سطوح ایمونوگلوبین‌ها (1) می‌توان گفت که سیستم ایمنی 
non A‏ نخورده باقی می‌ماند. از آنجا که IgG‏ تنها 
ایمونوگلوبین عبور کننده از جفت می‌باشد» 1:6 مادری قسمت 


۲ Vw WoW Ws wow. we: eee oe 


۳۳ 


فصل ۵ - فیزیولوژی مادر و جنین ۷۷ 


اعظم آیمونوگلوبین جتینی را چه در داخل رحم و > در اوایل 
دوران نوزادی تشکیل می‌دهد. به این ترتیب ایمنی پاسیو به 
جنین انتقال می‌یابد. 

در چنین محیطی» سیستم ایمنی جنین فرصت تکامل 
آهسته و بالغ شدن تا زمان ترم را پیدامی‌کند. تولید لنفوسیت‌های 
جنینی از هفته ۶ بارداری آغاز می‌شود. از هفته ۱۲ بارداری» 
[gD gM IgG‏ و IgE‏ به وجود آمده و به طور فزاینده در طی 
بارداری تولید می‌شوند. در زمان تولد. نوزاد تازه متولا شده به هر 
دو ایمنی پاسیو و سیستم ایمنی تکامل یافته مجهز شده و در 
ply‏ بیماری‌های عفونی محافظت می‌شود. 


پیگیری مورد بالینی 

بیمار شما ۲۰ سال دارد و در سابقه پزشکی خود هیچگونه 
بیماری ذکر نمی‌کند. در معاینه فیزیکی, فشار خون و تعداد 
ضربان قلب وی و سمع قلب و ریه نرمال می‌باشند. بعد از معاینه 
شما به بیمار خود توضیح می‌دهید که احساس تنگی نفس به 
دلیل سطوح CO2 Fowl‏ در بارداری طبیعی می‌باشد. در مورد 
این بیمار اين امکان وجود دارد که وی پیش از زمانی که به 
صورت ناگهانی در محیط مرتفع قرار بگیرد متوجه این احساس 
نشده است. شما همچنین تصویری از یک گرافی قفسه سینه در 
طی بارداری را به وی نشان می‌دهید و توضیح می‌دهید قلب 
ایشان کاملاً طبیعی بوده و با رشد کودک وی مختصراً به سمت 
بالا و تا حدودی به یک سمت جابجا شده است. پس از کسب 
اطمینان آنها مراقبت‌های پره‌ناتال را ادامه داده و در ادامه ۲ هفته 
بعد از این مراجعه, او یک زایمان واژینال موفق داشته که منجر به 
تولا دختری سالم می‌شود. 


۳ 


مراقبت‌های قبل و حین بارداری 


این فصل در وهله اول مربوط به موضوعا تآموزشی 4860,در حوزه‌های زیر می‌باشد: 


مراقبت‌های قبل از بارداری 


slaw‏ ین باداری 


دانشجویان UL‏ بتوانند توضیح دهند چگونه بیماری‌های طبی می‌توانند بر پیامد بارداری موثر باشند و به 
بیماران در مورد انتخاب مداخلات مناسب در جهت بهینه کردن سلامت فرد در قبل از بارداری, مشاوره 
دهند. آنها باید بتوانند مراقبت‌های معمول دوران بارداری, شامل تشخیص صحیح بارداری. داروهای 
yal‏ در بارداری. عوامل خطر ایجاد daly‏ ضعیف بارداری, ارزیابی سلامت جنین و نیازهای تغذیه‌ای 


فرد را توضیح دهند. 


معرفی یک مورد بالینی 

یک خانم نولی‌پار ۳۶ ساله. برای انجام اولین مراقبت‌های 
پره‌ناتال خود به مطب شما مراجعه می‌کند. او در مورد آخرین 
دوره قاعدگی خود اطمینان ندارده زیرا اخیراً قرص‌های ضد 
بارداری خود را قطع کرده است. اما تصور می کند حدود ۲ ماه قبل 
بوده است. وی علاوه بر این که به Jd‏ سن خود نگران به وجود 
آمدن ناهنجاری‌ها در فرزندش می‌باشد. از آنجا که در مدرسه 
ابتدایی تدریس می‌کند» نگران تماس با بیماری‌های دوران 
کودکی می‌باشد. با توجه به «سن بالا» وی نگران اين موضوع 
است که نتواند فرزند دیگری داشته باشد و از صمیم قلب 
می‌خواهد پیامد این بارداری» بهترین حالت ممکن باشد. در اولین 
ویزیت مامایی وی چه خواهید کرد؟ چه غربالگری‌هایی به وی 
پیشنهاد می‌دهید؟ با توجه به هدف وی برای داشتن یک بارداری 
سالم چگونه با وی مشاوره می‌کنید؟ 


© مراقبت و مشاوره پیش از بارداری 

مراقبت‌ها و مشاوره‌های پیش از بارداری به منظور ارتقاء دانش و 
سلامت زنان پیش از تصمیم و اقدام برای بارداری است که در 
حالت ایده‌آل قبل از لقاح و در غالب یک ویزیت قبل از بارداری 
انجام می‌شود. در Gb‏ این مراجعه. یک شرح JE‏ طبی و 
خانوادگی کامل از هر دو والد گرفته می‌شود و نیز معاینه فیزیکی 
مادر آینده انجام می‌شود. هدف این Copy‏ به حداقل رساندن 
عوارض تهدید کننده سلامت مادر و جنین و پیشبرد یک حاملگی 


سالم است. هر شرایطی در گذشته که ممکن است CU‏ بارداری 
یا هر دو را تحت تأثیرقرار دهد ub‏ شناسایی و مدیریت شود. 
نقایص لوله عصبی (۱11(5) با کمبود اسید فولیک ارتباط دارند 
که ممکن است این کمبود پیش از بارداری وجود داشته WW adh‏ 
گفتگو در مورد مصرف مکمل‌های اسید فولیک یک بخش 
اساسی از مشاوره قبل از بارداری است. علاوه بر این در 
خانم‌هایی با بیماری‌هایی مانند Jus‏ کتونوری مادر یا دیابت؛ 
ینوا خطر عوارضص تاخواسته جنینی ربا کترل دقیق وضعیت 
متابولیک قبل از لقاح و ادامه آن در Job‏ بارداری به حداقل 
رساند. چنانچه کنترل وضعیت متابولیک قبل از لقاح انجام نشده 
ash‏ برقراری کنترل این شرایط در chal‏ بارداری» هر چند از 
مزایای کمتری برخوردار است» اما موربیدیتی و مورتالیتی را در 
ادامه حاملگی کاهش می‌دهد. 

در تمامی مراقبت‌های بهداشتی یک زن در طول سال‌های 
بارداری؛ به ویژه آنهایی که بخشی از مراقبت‌های قبل از بارداری 
به شمار ign ge‏ باید در مورد روش جلوگیری انتخابی shy‏ فرد 
و رفتارهای ماقبت‌های بهداشتی مناسب برای بهینه‌سازی 
پیامدهای بارداری صحبت شود. علاوه بر این هنوز باید به زنان 
توصیه شود در صورت تصمیم برای بارداری» یک ویزیت 
اختصاصی قبل از بارداری انجام دهند. ارزیابی موارد زیر در مادر, 
قسمت‌های اصلی این مشاوره را تشکیل می‌دهند: 
6 تنظیم خانواده و فاصله‌گذاری Ge‏ بارداری‌ها 
9 سوابق بیماری‌های طبی, جراحی» روانی و نورولوژیک 


a = 


A 


فصل ۶ - مراقبت‌های قبل و حین بارداری 

: شرح حال ژنیکولوژیک و مامایی 9 تست «مانتو» با استفاده از مشتقات پروتئین تصفیه شدهٌ 
٩‏ هي توبرکلوزیس و به کارگیری SASS‏ تزریق اپیدرمال و بلون 
4 سوابق ژنتیکی, غربالگری مناسب برای شناسایی موارد ناقل استفاده از وسایل «برنده» 

mk a eee‏ © غربالگری اختلالات ژنتیکی که ممکن است براساس 
6 داروهای مورد استفاده فعلی [داروهای تجویز شده توسط تفاوت‌های قومیتی و نزادی باشد یا مطابق با سیاست‌های 


پزشک و داروهای در دسترس عموم (OTC)‏ و داروهای 
گیاهی] 

مصرف مواد (تنباکوء «JS!‏ داروهای غیر Glee‏ داروهای 
acils OTE‏ یدای ستیگ وس تافو eh‏ 
داروهای تجویزی, و مصرف مواد مخدر روان‌گردان) 

سوء استفاده و خشونت خانگی, مورد تحکم قرار گرفتن» 


وضعیت oe‏ 5 لبون 
عوامل خطر برای بیماری‌های منتقله از ol,‏ جنسی (STIs)‏ 
معاینه فیزیکی [به ویژه فشار خون با توجه به موارد 
پره‌هیپرتنشن و طبقه‌بندی فشار خون و وزن مناسب 
براساس شاخص توده بدنی [(BMI)‏ 
ارزیابی وضعیت اجتماعی اقتصادی, تحصیلات و بافت 
فرهنگی 
در شریط Slo!‏ واکسیناسیون sub‏ قبل از باداری انجام 
مشود. به لحاظ تئوری واکسن‌های زنده می‌توانند برای جنین خطر 
یداشته باشند و لذازنانی که واکسن‌های حاوی ویروس زنده را 
as ys cb‏ بای حداقل به مدت یک ماه بعد از واکسیناسیون 
۳ باردار شدن اجتناب کنند. واکسیناسیون باید به خانم‌هایی که در 
جمرض ابتلا به سرخجه. آبله مرغان» سیاه سرفه, هپاتیت BA‏ 
چننگوکوک و پنوموکوک پیشنهاد شود. واکسن ویروس پاپیلومای 
نی (HPV)‏ نیز برای خانم‌های ۲۶ ساله و جوان‌تر توصیه 
یمی‌شود. تمام زنان باید از نظر ابتلاء به ویروس نقص ایمنی 
(HIV) uit‏ مورد آزمایش قرار ti nS‏ مگر این که رضایت به 
ol pos‏ نداشته باشند. این آزمایش بایدبهزنانی که قصد Jyh‏ 
هدن دارند پیشنهاد شود. 
انجام برخی از آزمون‌ها در شرایطی خاص اندیکاسیون دارد: 
حم_غربالگری برای ASTD‏ 
en‏ آزمایش‌هایی برای بیماری‌های مادره براساس شرح JE‏ 
2 طبی ی بروری 


a 
& 


Jy) 1) Sv 9.1 1813 DT درو اه نک‎ 1P cri cri Hm®r ar 


غربالگری همگانی. استراتژی‌های موجود برای SILL‏ 

در نزادهای خاص شامل موارد زیر می‌شوند: 

© هموگلوبیتوباتی‌های داسی gla >!) (sickle)‏ - 
آمریکایی) 

6 تالاسمی‌های بتا (افراد مدیترانه‌ای و نزاد آسیای 

جنوبی؛ آمریکایی - آفریقایی) 

9 بیماری تی - ساکس (یهودی‌های اشکنازی» 
کانادایی‌های فرانسوی‌تبار و فرانسوی تبارها] 

6 _بیماری کاناوان و دیس‌اتونومی خانوادگی (ببودی‌های 
اشکنازی) 

9 سیستیک فیبروزیس (مانند SMA‏ تعداد افراد خامل 
در نزاد اشکنازی و قفقازی‌های اروپایی بیشتر است؛ 
اگرچه غربالگری Ub‏ برای تمام زوج‌ها در دسترس 
(aol‏ 

6 غربالگری ple‏ اختلالات ژنتیکی براساس شرح SE‏ 
خانوادگی 

با توجه به منافع فعالیت‌های زیر, باید در مورد Ua‏ با بیمار مشاوره 

شود: 

6 خوب کنترل کردن هرگونه بیماری طبی که از قبل وجود دارد 
(مانند دیابت» فشار خون, آسم؛ لوبوس اریتماتوی 
سیستمیک, تشنج, اختلالات تیرویید و بیماری‌های التههابی 
روده) 

9 مصرف ۰/۴۵ اسید فولیک روزائه از زمان تصمیم برای 
بارداری و در طول سه ماهه اول بارداری جهت جلوگیری از 
نقایص لوله‌های عصبی (NTDS)‏ 

6 در خانم‌هایی با سابقه NTD‏ در بارداری‌های قبلی یا در 
افراد مصرف کننده داروهای تداخل کننده با متابولیسم 
فولات باید روزانه ۴:۲۵ اسید فولیک در دوران قبل از 
بارداری مصرف شود cyl)‏ مقدار می‌توائد با اضافه کردن یک 
مکمل جداگانه به قرص مولتی‌وبتامین حاصل شود و باید از 
مصرف مقادیر زیاد ویتامین‌های محلول در چربی اجتناب 
شود, چرا که مصرف مقادیر obj‏ اين ویتامین‌ها می‌تواند 
اثرات سوء بر جنین داشته باشد), 


9 


© تعیین کردن زمان لقاح با استفاده از شرح حال دقیق زمان 
قاعدگی 

© کاهش وزن قبل از بارداری, چنانجه فرد چاق می‌باشد و 
افزییش وزن در صورتی که لاغر است. 
ورزش PS‏ 
اجتناب از رژیم گرفتن در بارداری 
اجتناب از بارداری در طی ۱ ماه بعد از دريافت واکسن حاوی 
ویروس زنده (مانند (Meg)‏ 

6 جلوگیری از انتقال HIV‏ در مواردی که برای بیمار یا شریک 
جنسی وی اندیکاسیون دارد. 

6 ترک سیگار, JN!‏ مواد غیر قانونی. مصرف مواد سرخوش 
کننده. سوء استفاده در مصرف داروهای تجویز شده قبل و 
در حین بارداری 


و مراقبت‌های بارداری 
زنانی که مراقبت‌های بارداری را به صورت زود هنگام و منظم 
ae‏ می‌کنند. پیامدهای مادری و جنینی بهتری خواهند 
داشت. اهداف مراقبت‌های مامایی عبارتند از: ۱) آسان کردن 
دسترسی به مراقبت» ۲) تشویق به مشارکت بیمار, ۴) ارائه 
رویکردی تیمی جهت مراقبت مداوم و آموزش بیمار در مورد 
خودش و جنین. موقعیت‌های پر خطر شناسایی می‌شوند و یک 
روش درمانی برای هر عارضه‌ای که ممکن است به وجود آید 
برنامه‌ریزی می‌شود. مراقبت‌های معمول بارداری فرصتی برای 
غربالگری و ارزیابی‌های دوره‌ای و آموزش بیمار فراهم می‌کنند. 
مراقبت‌های بارداری با اولین ویزیت پره‌ناتال شروع می‌شود. 
در این مراجعه. مراقبین سلامت داد‌ها و اطلاعات مامایی فرد را 
گردآوری می‌کنند. فرم کامل ویزیت بارداری و فرم بعد از زایمان 
کالج زنان مامایی آمریکا در ضمیمه 3 آورده شده است. 
یک مراقبت بارداری کامل شامل موارد زیر می‌شود: 
تشخیص بارداری و تعیین سن بارداری 
6 نظارت بر پیشرفت بارداری از طریق معاینات منظم و 
آزمون‌های غربالگری مناسب 
۰ ارزیابی سلامت ple‏ و جنین 
۰ آموزش دادن به بیمار در مورد تمام جنبه‌های بارداری و 
دوران بعد از زایمان 
۵ _آماده کردن بیمار و خانواده وی برای مدیریت حین لیبره 
زایمان و دوران بعد از زایمان 
شناسایی عوارض طبی و روانی اجتماعی و انجام مداخلات 


1 
لازم 


۱ 
یکی از جنبه‌های مهم م‌اقبت‌های بارداری و بیش 


+ 
بارداری, آموزش مادر و خانواده وی درباره اهمیت غربانگری ب 
نحوه Cu pte‏ عوارض غیر منتظره ه ایست که ممکن است ره 
دهند. شرایط خاصی که اغلب پیامدهای ضعیف مادری و نود دی 


: پرهترم لیبر ۲ یمان 


به آنها نسبت داده می‌شوند عبارتند از 
زودرس و عفونت‌های پره‌ترم محدودیت‌های رشد داخل ل رحمی 
(IUGR)‏ و فشار خون و برها کلامپسی, دیابت ملیتوس. نقایص" 


هنگام تولد. چند قلویی و جایگزینی غیر طبیعی جفت. 


7 
) 
۰ تشخیص بارداری ) 
در alld‏ با سیکل‌های منظم ماهیانهء شرح‌حال فقدان قاعنگی 
برای یک دوره یا بیشتر به دنبال یک دوره فعالیت جنسی و i‏ 
روش جلوگیری See‏ قویً به نفع مراحل اولیه بارداری ۱ 
خستگی, [eggs‏ استفراغ و تندرنس پستان‌ها LIE‏ علائم مربو 9 
به آن هستند. 1 
در معاینه el‏ بزرگ شدن و نرم شدن رحم حامله از SF‏ 

هفته یا کمی بیشتر بعد از rds)‏ روز آشرین a Sl‏ ظاهس 
می‌شود. تقریباً در ۱۲ هفته بارداری [۱۲ هفته از اولین روز. 
آخرین قاعدگی (LMP)‏ رحم به میزان کافی بزرگ شده و در" 
قسمت‌های تحتانی شکم قابل لمس می‌شود. ples‏ یافته‌های؟ 
دستگاه تناسلی در اوایل بارداری شامل احتقان و تغییر رنگ آبی۶ 
سرویکس و واژن (نشانه چادویک)) و نرم شدن سرویکری 
"tee aa‏ می‌باشد. افزايش پیگمانتاسیون پوست و gt‏ 
وجود آمدن استریاهای حاشیه‌ای بر روی دیواره شکم در مراحل . 
بعدی در حاملگی ایجاد شده و با ثرات پروژسترون و کشیده" 
Cains, Bag gal‏ فرظ staid‏ لسن قستطایی مایا 
بدن جنین و درک > OW‏ آن و شنیدن صدای قلب آن نیز برای! 
حاملگی تشخیصی می‌باشند. اما در سنین بالاتر بارداریر 
امکان‌پذیر هستند. اولین درک > IS‏ جنین توسط مادر (که yr‏ 
شدن جنین(") نامیده می‌شود) معمولا قبل از ۱۶ تا ۱۸ هفته 
بارداری گزارش نمی‌شود و در اولین بارداری اغلب بعد از ۰هفته 
بارداری احساس می‌شود. ۱ 
برداری نمی‌تواند تنها براساس علائم مادر و یافته‌های؟ 

فیزیکی خود مادر, تشخیص داده شود. آزمایش بارداری sly‏ 
تأیید تشخیص لازم است. زمانی که نتیجه مثبت تست بارداری( 


۱1۰ Chadwick sign 
ی‎ Quickening 


2- Hegar sign 


J 


مشخص می‌شود و قبل از دیده شدن ضربان قلب جنین در 
سونوگرافی (قلب در حال ضربان gee‏ پزشک و بیمار 
باید از babs‏ و علایم بارداری pt‏ طبیعی مانند سقط 
خودبه‌خودی» بارداری Luli‏ و بیماری‌های ترفوبلاستیک, آگاهی 
داشته باشند. چندین نوع مختلف از تست‌های ادراری بارداری 
وجود دارند که گونادوتروپین جفتی انسانی (HCG)‏ که توسط 
سنسیشیوترفوبلاست جفت در حال رشد تولید می‌شود. شناسایی 
می‌کنند. به دلیل مشترک بودن ساب‌یوئیت 6 در hCG‏ و 
هورمون لوتئینیزان (LH)‏ تفسیر تست‌هایی که قادر به افتراق 
طآ از hCG‏ نیستند باید با در نظر گرفتن این همپوشانی 
ساختاری انجام شود. غلظتی از HCG‏ که برای مثبت شدن 
نتیجه تست لازم است. باید به میزان کافی بالا باشد تا از نتایج 
تشخیص Cute‏ کاذب در بارداری اجتناب شود. تست‌های 
استاندارد ادراری تشخیص بارداری در آزمایشگاه تقریباً چهار 
dil‏ با از od‏ روز آخرین قاعدگی (تقریباً در حول و حوش 
Gb;‏ تأخیر قاعدگی) Cute‏ می‌شود. تست‌های ادراری SIE‏ 
میزان مثبت کاذب اندکی دارند. اما مقدار منفی کاذب آنها زیاد 
است (نتیجه تست منفی گزارش می‌شود > زمانی که بیمار 
حامله است). ples‏ تست‌های ادراری تشخیص بارداری» ترجیحا 
بر روی نمونه ادرار صبحگاهی انجام می‌شوند که حاوی 
غلظت‌های بالای HCG‏ است. 
آزم‌ایش سرمی بارداری حساس‌تر و اختصاصی‌تر 
می‌باشد. چرا که ساب‌یونیت )| در 060 اندزه‌گیری می‌کند و 
به تشخیص بارداری در مراحل اولیه, اغلب قبل از فرا رسیدن 
زمان به تأخیر افتادن قاعدگی» کمک می‌کنند. در طی هفته‌های 
اول بارداری, ممکن است سنجش سریال میزان کمی HCG‏ 
مقایسه آنها برای شناسایی افزایش مورد انتظار در حاملگی نرمال 
و به منظور اثبات حاملگی داخل رحمی طبیعی انجام شود. 
میانگین زمان دو برابر شدن 006 در فردی با حاملگی زنده 
داخل رحمی تقریباً ۱/۵ الی ۲ روز می‌باشد. 
بررسی‌های سریال 660 اجازه افتراق حاملگی نرمال از غیر 
نرمال را می‌دهند و یا نشان دهنده نیز به انجام آزمون‌های Fate‏ 
به عنوان مثال انجام سونوگرافی برای حاصل شدن این هدف 
می‌باشند. 
شناسایی فعالیت قلب در جنین (ضربان قلب جنین) 
Ls‏ هميشه بر حاملگی زنده داخل رحمی دلالت دارد. با 
استفاده از فتوسکوپ‌های صوتی یا غیر الکترونیک سنتی, صدای 
قلب جنین در ۱۸ تا ۲۰ هفته بارداری و یا بعد از اين زمان شنیده 


از 
فصل ۶ - مراقبت‌های قبل و حین بارداری 


می‌شود. با ابزارهای داپلر و الکترونیک که به طور Gly‏ مورد 
استفاده قرار می‌گیرند. صدای قلب جنین معمولا از هفته ۱۲ 
حاملگی شنیده می‌شود (ممکن است در مادران چاق کمی PRP‏ 


شنیده شود). 


@ اولین ویزیت پره‌ناتال 
در اولین مراجعه پره‌ناتال که در حالت ایده‌آل در اولین سه‌ماهه 
بارداری انجام می‌شود. یک شرح Jb‏ جامع با توجه ویژه به 
حاملگی‌های قبلی, سوابق ژنیکولوژیک, سوابق پزشکی با توجه 
به بیماری‌ها و عفونت‌های مزمن, اطلاعات مربوط به غربالگری 
ژنتیکی و اطلاعات مربوط به روند حاملگی فعلی گرفته می‌شود. 
یک معاینه فیزیکی کامل نیز انجام می‌شود که شامل معاینه 
پستان و لگن, علاوه بر درخواست آزمایش‌های معمول سه ماهه 
Sol‏ بارداری می‌شود (ضمیمه B‏ را ببینید). ples‏ بررسی‌ها در 
صورت نیاز انجام خواهند شد. به بیماران در مورد مراقبت‌های 
روزمره معمول, علایم هشدار دهنده عوارض, شخصی که 
می‌توانند به وی در صورت داشتن سوال یا پیدایش مشکل 
مراجعه کنند. دوره مورد انتظار بارداری, مشاوره در مورد خطرات 
و اطلاعات تغذیه‌ای و خدمات اجتماعی آموزش داده می‌شود. 
اولین معاینه لگنی مامایی شامل تعیین قطرهای مختلف 
لگن استخوانی (به فصل ۴ مراجعه gd‏ ارزیابی سرویکس 
(مشخص کردن طول سرویکس؛ قوام. دیلاتاسیون و افاسمان) و 
اندازه رحم (که معمولاً راساس هفته بیان می‌شود), شکل رحم» 
قوام ol‏ (سخت یا نرم) و میزان تحرک آن می‌شود. با رشد رحم و 
خروج آن از Qh)‏ ارتفاع رحم به سانتی‌متر معادل با سن بارداری 
از همان زمان تا ۳۶ هفته بارداری می‌باشد. 


ارزیابی میزان خطر 

ارزیابی میزان خطر یکی از قسمت‌های مهم در ارزیابی ویزیت 
اولیه بارداری است. پرسش در مورد سابقه و وجود بیماری‌های 
طبی مزمن برای شناسایی زنان حامله‌ای که در معرض خطر 
عوارض مادری و جنینی قرار دارند و به منظور آغاز یک روش 
درمانی در زمان مناسب اهمیت دارد. علاوه بر شناسایی خطرات 
ih‏ درک قزانط اجکیاعی یک شام نیز از آقمیت زاف 
برخوردار است, چرا که برخی از این شرایط فرد را در معرض 
خطرات و عوارض جسمانی و عاطفی قرار می‌دهند. باید از 
جنبه‌های مختلف شیوه زندگی بیمار که می‌تواند برای فرد 
مخاطره‌آمیز باشد سوّال شود تا بتوان در صورت نیاز مشاوره 


i. 


بخش ۲ -مامایی 


مناسب به فرد ارائه کرد» این جنبه‌ها عبارتند از: 
@ تمایل برای بارداری 


© موانع ارتباطی 

© افسردگی/ اضطراب gh)‏ حداقل یک بار در دوره پره‌ناتال 
ارزیابی شود) 

6 تغذبه و مشاوره در مورد افزایش وزن 

© فعالیت جنسی 

vin © 

6 مصرف تنباکو (به شکل سیگار جویدنی, سیگار الکترونیکی) 

6 خطرات شغلی و محیطی 

JS! ۰ 

6 استفاده از هر نوع دارو (شامل مکمل‌هاء ویتامین‌هاء داروهای 
گیاهی و یا داروهای (OTC‏ 

© داروهای pe‏ قانونی/ سرخوش کننده/ مواد مخدر (والدین» 
شریک جنسی فرده در گذشته و حال) 

9 خشونت خانگی 


Bip‏ ریک ژتنگی 
@ استفاده از کمربند ایمنی ماشین 


ارزیابی اولیه سن بارداری: تخمین زمان زایمان 
سن بارداری, تعداد هفته‌های قرار گرفته بین اولین روز LMP‏ 
(نه از زمان فرض شده ly‏ لقاح) تا زمان زایمان می‌باشد. 
تخمین صحیح سن بارداری و تخمین تاریخ زایمان (00ع۱1 
قسمت مهمی از اولین ویزیت بارداری می‌باشد. مواردی مانند 
پره‌ماچوریتی و بارداری پست ترم و ادارة آنها و نیز زمان صحیح 
انجام تست‌های غربالگری (مانند ترانس‌لوسنسی گردن(" و 
غربالگری سرم مادری از لحاظ تریزومی ۲۱ و NTDs‏ و ارزیابی 
بلوغ جنین) تحت تأثیر محاسبه صحیح سن بارداری قرار 
می‌گيرند. 

قانون نگل یک روش ساده برای محاسبه EDD‏ می‌باشد: 
۷ روز به اولین روز آخرین قاعدگی نرمال اضافه می‌شود و ۳ ماه 
از آن کسر می‌گردد. در فردی با دوره‌های قاعدگی نرمال ۲۸ 
روزه» تخمک‌گذاری در روز ۱۴ اتفاق می‌افتد؛ لذا سن بارداری از 
زمان لقاح در واقع YA‏ هفته می‌باشد. به کار بردن اولین روز 
a, LMP‏ عنوان نقطه شروع در محاسبه سن بارداری استاندارد 
بوده و سن بارداری و نه سن لقاح به کار برده می‌شود. بارداری 
«نرمال» حدود ۴۰۵۲ هفته طول می‌کشد و از اولین روز آخرین 
قاعدگی نرمال محاسبه می‌شود (سن بارداری یا سن قاعدگی). 


برای مشخص کردن سن دقیق بارداری» تاریخ شروع 


آخرین قاعدگی فرد Slo‏ است. یک اپیزود خونریزی سبک ‏ 


نباید با دوره قاعدگی نرمال اشتباه شود. سابقه قاعدگی‌های 
نامنظم و یا مصرف داروهایی که طول سیکل را تغییر می‌دهند 
(به عنوان مثال قرص‌های جلوگیری خوراکی» plo‏ فراورده‌های 
هورمونی و داروهای روان‌گردان) می‌توانند شرح حال قاعدگی را 
تحت Sb‏ قرار woh‏ موجب سردرگمی شوند. چنانچه نزدیکی به 
تعداد محدود انجام شده باشد و یا لقاح توسط تکنیک‌های کمک 
باروری انجام شده باشد. ممکن است بیمار زمان احتمالی CW‏ را 
بداند و لذا محاسبه سن بارداری تسهیل می‌شود. چنانچه سن 
بارداری محاسبه شده براساس سونوگرافی با سن محاسبه شده 
براساس تاریخ قاعدگی بیش از ۷ روز در سه ماهه اول (کمتر از 
۲۷ هفته) تفاوت داشته باشد» تاریخ سونوگرافی اولویت داده 
می‌شود. 

بررسی سونوگرافی می‌تواند مراحل اولیه بارداری را 
شناسایی کند. در سونوگرافی ترانسابدومینال» ترانس‌دیوسر 
دستگاه بر روی شکم مادر قرار داده می‌شود که ریت ساک 
بارداری را ۵ تا ۶ هفته بعد از آغاز آخرین قاعدگی فرد (مطابق با 
غلظت‌های ۵۰۰۰ تا (B-hCG F-++mIU/mL‏ امکان‌پذیر 
می‌سازد. سونوگرافی ترانس‌واژینال می‌تواند در هفته‌های ۴ تا 
۵ بارداری را شناسایی کند (مطابق با غلظت‌های ۱۰۰۰ تا 
(BhCG ¥-+-mlU/mL‏ چرا که پروب دستگاه در فورنیکس 
خلفی واژن با فاصله تنها چند سانتی‌متر از حفره رحمی قرار 
می‌گیرد در سونوگرافی ابدومینال که با فاصله نسبتاً زیاد دیواره 
شکم تا همان محل جنین را بررسی می‌کند. غلظت 
B-hCG \0--mIU/mL‏ به عنوان آستانه a>‏ تمایز 00 
در بارداری تک قلویی برای رد کردن حاملگی نابجا تعیین شده 
است که در بالاتر از این حد تمایزه ساک حاملگی داخل رحمی 
wl‏ روّیت شود. در غلظت‌های بیشتر از سل/ ۴۰۰۰۲0 جنین 
و فعالیت قلب آن باید توسط pled‏ انواع سونوگرافی دیده شود. 


© ویزیت‌های بعدی بارداری 

نظارت منظم بر مادر و جنین برای شناسایی عوارضی است که 
ممکن در ub‏ باداری ایجاد شده و نیز بای اطمینان خاطر و 
حمایت مادر و خانواده وی ضروری است. به ویژه در بارداری 
اولیه و یا در مواقعی که حاملگی‌های قبلی عارضه‌دار شده‌اند و یا 


1- Estimated date of delivery 
2- Nuchal translucency 


- 
— 
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tals”‏ ضعیفی داشتهاند.برای فرد با یک بارداری کم خطر و بدون 
ac‏ فواصل دوره‌ای Copy‏ بارداری هر ۴ هفته تا هفته YA‏ 
س‌رداری و سپس هر ۲ هفته تا ۳۶ هفته بارداری و بعد از آن به 
لورت هفتگی برنامه‌ریزی می‌شود. در افراد با حاملگی‌های پر 
چنطر و یا عارضه‌دار» تعدد ویزیت‌ها بیشتر بوده که بستگی به 
مشرایط بالینی فرد دارد. 
یم در هر مراجعه باید از بیمار سوال شود. حال عمومی وی 
وه است و آیا مشکلی دارد یا od‏ مشکلاتی مانند خونریزی 
۳ زینال, Ent‏ و استفراغ, دیزوری و ترشحات واژینال. بعد از 
حساس حرکت جنین توسط مادر, ub‏ از مادر سوّال شود که Ul‏ 
هحساس حرکات جنین مانند گذشته است یا نسبت به ویزیت قبلی 
ee‏ شده است. کاهش حرکات مادر بعد از رسیدن به سن قابلیت 
ols‏ در جنین» یک علامت هشدار دهنده است که نیازمند 
آرزیابی بیشتر جنین از نظر سلامت است. 
در تمام ارزیابی‌های پره‌ناتال Lb‏ موارد زیر ارزیابی شوند: 
مه فشار خون 
4 وزن 


یافته‌های مامایی در معاینه 


os) etek Lhe? 

فشار خون و آنالیز ادرار 

™ تعیین فشار خون Hb‏ فرد و میزان پروتئین ادرار در اولین ویزیت 
سبارداری اهمیت دارد. فشار خون در اواخر سه ماهه اول بارداری 
Ey nS‏ به کاهش کرده و مجدداً در سه ماهه سوم افزایش می‌یابد. 
حچنانچه بعد از هفته ۲۰ بارداری, فشار خون به طور ثابت افزایش 
3 

axl,‏ و مساوی یا بالاتر از ۱۳۰۳0۳۱۲8 در فشار سیستولیک و يا 
مساوی یا بالاتر از ٩۰۳۳/0۲18‏ در فشار دیاستولیک بوده و 
7 پروتئینوری وجود نداشته باشد. فشار خون بارداری مطرح 
۷ ۲ ۲ ۲ 
همی‌شود (به فصل ۲۲ مراجعه شود). برای افتراقق صحیح فشار 
ورُخون بارداری از وجود فشار خون قبلی در فرد. مقایسه با مقادیر 
lakes‏ فشار در فرد لازم است. 

0 

ها 

پر وردا 

™ وزن مادر, یکی دیگر از پارامترهای مهمی است که باید در طول 
re ۳ om 2‏ 

(Slob‏ مورد پیگیری قرار گیرد» تا آنجا که حتی مقادیر پیشنهاد 
شده برای وزن‌گیری در طی بارداری براساس BMI‏ 2,8 تفاوت 
dS got‏ افزایش وزن IS‏ به میزان (۶ع۱۱/۲-۱۶/۳۲)» WS‏ برای 
اراد gh‏ 13141 نرمال مناسب است (جدول ۶-۱ زنانچاق با 


2 9/۷ > . ۰ قبل از بارداری» در معرض عوارض متعدد در طی 
2 
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اااا ۳۳ 


فصل ۶ - مرافبت‌های قبل و حین بارداری ‏ . ۰ ۸۳ 


بارداری شامل پره‌اکلامپسی, دیابت بارداری و زایمان سزارین 
می‌باشند. افزايش وزن در حد :۵-۹۲ در طول بارداری برای 
خانم‌های با ۳۰13۸ توصیه می‌شود. انحراف شدید از این 
مقادیر نیازمند ارزیابی‌های تغذیه‌ای و مداخلات بیشتر است. 


یافته‌های فیزیکی 

معاینات فیزیکی مامایی که در هر نوبت مراجعه انجام می‌شوند 
شامل اندازه‌گیری ارتفاع sult pry‏ وجود ضربان قلب جنین و 
میزان آن و تعیین پرزانتاسیون جنین می‌شوند. در هفته‌های ۱۶ 
تا ۲۰ بارداری, اندازه رحم عموماً به صورت «شماره - هفته» 
بیان می‌شود مانند «رحم ۱۲ هفته». 


اندازه گیری ار تفاع رحم 
بعد از هفته ۲۰ بارداری (زمانی که فوندوس رحم در خانمی با 
بارداری تک قلو و وضعیت بدنی نرمال و پرزانتاسیون ورتکس» 
در سطح یا نزدیک ناف قرار می‌گیرد)» اندازه رحم می‌تواند به 
وسیله یک نوار اندازه‌گیری ارزیابی شود که اندازه گیری ارتفاع 
رحم نامیده می‌شود. در اين روش قسمت فوقانی فوندوس رحم 
مشخص می‌شود و قسمت ابتدایی نوار اندازه‌گیری در بالاترین 
قسمت رحم قرار می‌گیرد. سپس نوار از قسمت قدامی شکم تا حد 
سمفیز پوبیس Gel‏ برده می‌شود. در حاملگی‌های تک قلوی 
نرمال با پرزانتاسیون سفالیک و رحم نرمال از نظر آناتومیک» از 
هفته ۱۶ الی VA‏ بارداری تا ۳۶ هفته. ارتفاع رحم به سانتی‌متر 
(اندازه سمفیز پوبیس تا قسمت فوقانی فوندوس رحم) دقیقا برابر 
با تعداد هفته‌های سن بارداری می‌باشد (شکل AF-S‏ 

در بارداری تک قلوی نرمال تا هفته SF‏ تعداد هفته‌های 
بارداری معادل با ارتفاع رحم به سانتی‌متر می‌باشد. بعد از این 
زمان, جنین به سمت Dale‏ و لکن و زیر سمفیژ پوییس جایجا 
می‌شود («هر 16010 »يا انگاژمان سر به داخل لگن حقیقی)؛ 
لذا بعد از cy!‏ زمان اندازه‌گیری ارتفاع رحم pet‏ قابل اعتماد 
می‌شود. 


ضربان قلب جنین 

در هر ویزیت بارداری, وجود ضربان قلب جنین باید یا با سمع 

مستقیم و یا توسط ابزارهای اولتراسوند داپلر تأیید شود. ضربان 
قلب نرمال جنین در محدوده ۱۱۰ تا voip‏ قرار دارد که 

مقادیر بالاتر در اوایل بارداری دیده می‌شوند. از آنجا که ضربان 

قلب مادر ممکن است توسط دستگاه داپلر شناسایی شود 


ee it 
۳6 


بخش ۲ -مامایی 


جدول ۶۰۱ توصیه‌های مزسسه پزشکی برای افزایش وزن در طی بارداری 


۳ ... ee! 8 


طسبقه‌بندی وزنی در ۰ ۱0۱۳۵0۷/:۸/۳0((۳ افزایش وزن کلی ‏ میزان افزایش وزن" پیشنهاد شده در طی 

حاملگی پیشنهاد شده (kg)‏ سه ماهه دوم و سوم (متوسط (۱۵/ هفته) 
Samy”‏ کمتر از ۱۸/۵ ۱۳/۷-۷۱ (۰/۴-۰/۵۸) ۰۱۳ 

“If + (sINF—+/¥+) ۱۱/۳۸۸ ۱۸۵-۴۹ نرمال‎ 

۰/۲۷ )۰/۳۲-۰/۳۱( ۶۱۲-۳ ۲۵-۹ وزن‎ als! 

چاق (تمام رده‌ها) ۰یا بیشتر ۴۹-۰ ۰۱۲۲۱۰۱۸-۰۱۳ 


8 1 شاخص توده بدنی 


b‏ در محاسبات» برای سه ماهه اول, افزایش وزنی در حد :۰/۵-۲۷ تصور می‌شود. 


شکل ۶-۱ ارتفاع رحم. در حاملگی نرمال تک قلو و در پرزانتاسیون 
سفالیک, ارتفاع رحم دقیقاً معادل سن حاملگی در هفته‌های ۱۶ تا ۲۶ 
بارداری می‌باشد. به عنوان یک شاخص و راهنمای مناسب, قرار گرفتن 
فرندوس رحم در حد ناف در یک خانم دارای وضعیت بدنی نرمال, برابر 
با ۲۰۵۲ و معادل با ۲۰ هفته حاملگی می‌باشد. بعد از هفته ۳۶ بارداری؛ 
رشد ارتفاع رحم به آهستگی صورت می‌گیرد و در واقع با تغییر شکل 
رحم و/یا انگاژه شدن سر جنین به داخل GSI‏ کاهش هم می‌یابد. 


و با ضربان قلب جنین اشتباه شود گرفتن نبض ple‏ همزمان با 
سمع قلب جنین برای افتراق این دو لازم است. انحراف ضربان 
قلب از مقادیر نرمال و یا آریتمی گهگاهی باید به دقت مورد 
ارزیابی قرار گیرند. 


لمس رحم 

اطلاعات متعددی در مورد جنین می‌تواند از طریق لمس رحم 
باردار حاصل شود dle‏ تعیین پرزانتاسیون یا «عضو برزانته» 
جنین (کدام عضو جنین در ابتدا وارد لگن شده است). 
پرزانتاسیون‌های ey‏ مایل و قرار عرضی» قبل از هفته ۳۴ 
بارداری شایع می‌باشند. پرزانتاسیون جنین ممکن است از روزی 
به روز دیگر تغییر کند. در زمان ترم» بیش 
پرزانتاسیون سفالیک قرار دارند (سر پایین قرار دارد). تقریباً 
۵ موارد wy‏ (باسن در لگن قرار گرفته است) و ZY‏ موارد 
پرزانتاسیون شانه می‌باشند. بجز در موارد قرار عرضی جنین 
(محور طولی بدن جنین موازی با محور طولی بدن مادر 
نمی‌باشد), عضو پرزانته سر (ورتکس یا سفالیک) و یا باسن 
(بریج) خواهد بود. 


از ۹۵/ جنین‌ها در 


پرزانتاسیون جنین 

پرزانتاسیون جنین را می‌توان از طریق معاینه بالینی و با استفاده 
از مانورهای لئوپولد, تعیین کرد (شکل ٩-۷‏ را tens‏ در اولین 
مانور, پرزانتاسیون wey‏ با مشخص کردن حدود فوندوس رحم و 
تعیین عضوی که در داخل آن قرار گرفته است مشخص می‌شود. 
سر جسمی سخت با حدود مشخص و دارای بالوتمان است, به 
obey‏ زمانی که سر آزدانه در رحم پر از مایع حرکت می‌کند. در 
حالی که باتک نرم‌تر و با گردی کمتر بوده و تعیین حدود آن 


مشکل‌تر است. در طی مانور دوم و سوم دست معاینه کننده بر 
*روی دو طرف شکم ple‏ قرار می‌گیرند تا بونند پشت جنین و 
فسمت‌های کوچک در اجزای بدن جنین را مسخص کنند. در 
ALT‏ چهارم عضو پرزانته با وارد آوردن فشار بر روی سمفیز 
ore‏ مورد تأیید قرار می‌گیرد. چنانچه پرزانتاسیون بریچ بعد از 
مم۲۶ تا ۲۸ هفته پایدارباشد در مورد امکان چرخش سفالیک 
eas‏ بید با بیمر گفتگو شود در این عمل چرخاندن جنین 
از برزانتاسیون بریچ به پرزنتاسیون ورتکس صورت می‌گیرد تا 
انس زایما 


ن واژینال نسبت به سزارین برای فرد بیشتر شود. 
سیر نجام 


1 این عمل در موارد چند قلویی» دیسترس جنینی, 
sa Jos‏ رحمی و مشکلات جایگزینی جفت ممنوع است. 


سم 
02 سونوگرافی 
"در ایالات متحده تقریباً ۵ درصد زنان حداقل یک بار تحت 
-سونوگرافی قرار می‌گيرند. در غیاب plo‏ اندیکسیون‌های 
ختصاصی مناسب‌ترین زمان برای انجام سونوگرافی در حاملگی 
SE‏ قلویی, ۱۸ تا ۲۲ هفته بارداری است. سونوگرافی سه ماهه 
اول می‌تواند هم به روش ترانس‌ابدومینال و هم ترانس‌واژینال 
مانجام شود. چنانچه نتایج سونوگرافی ابدومینال تعبین کننده 
7 نباشد. سونوگرافی ترانس‌واژینال یا ترانس‌پرینثال پیشنهاد 
می‌شود. سونوگرافی سه‌ماهه اول بارداری برای تأیید وجود 
#7حاملگی داخل رحمی» تخمین سن بارداری» تشخیص و ارزیابی 
چ‌حاملگی چند قلویی, تأیید فعالیت ضربان قلب جنین و ارزیابی 
چ‌تنوده‌های لکنی یا اختلالات رحمی (به عنوان راهنمای 
نمونه‌گیری پرزهای جفتی, انتقال جنین یا تعیین موقمیت و 
خارج‌سازی وسایل جلوگیری داخل رحمی)» به کار می‌رود. 
همچنین به منظور ارزیابی خونریزی واژینال موارد مشکوک به 
G‏ حاملگی نابجا و دردهای لگنی نیز کاربرد دارد. 
و انجام سونوگرافی می‌تواند با هدف کمک به تشخیص 
CYBER‏ کروموزومی در سه ماهه اول بارداری مورد استفاده قرار 
گیرد. یکی از این ارزیابی‌هاء اندازه گیری ترانس‌لوسنسی 
” گردنی (NT)‏ ناحیه‌ای لوسنت در پشت سر و در محل گردن 
2 جنین می‌باشد. به کارگیری تکنیک‌های استاندارد برای 
اندزه‌گیری NT‏ منجر به شناسایی موارد بیشتری از سندرم 
G‏ داون تریزومی ۰۱۸ تریزومی ۰۱۳ سندرم ترنر و pes‏ 
igs‏ نورمالیتی‌های ساختمانی مانند نقایص قلبی می‌شود. 
اندازه‌گیری ترانس لوسنسی گردنی به تنهایی در یک بارداری تک 
6 قلویی نسبت به آزمون ترکیبی (اندازه‌گیری ترانسلوسنسی 
€ 


ال" 


فصل ۶ - مراقبت‌های قبل و حین بارداری 


گردنی و مارکرهای بیوشیمیایی), تأثیر کمتری دارد. در مطالعات 
ye!‏ مشخص شنه آست آنتازه‌گیری PNT‏ ترکیب باغازگرهای 
بیوشیمیایی موجب بهبود شناسایی موارد سندرم داون و مقادیر 
مثبت کاذب کمتر می‌شود (قسمت «غربالگری» را ببینید) این 
جمله انتقال دهنده مفهوم توصیه‌های ACOG‏ است. 

انواع مختلف بررسی سونوگرافی که در سه‌ماهه دوم و سوم 
انجام می‌شوند به انواع «استاندارد» «محدود» و «تخصصی» 
تقسیم می‌شوند. بررسی سونوگرافی استاندارد در طی سه‌ماهه 
دوم یا سوم بارداری انجام می‌شود. در این سونوگرافی» 
پرزانتاسیون جنین, تعداد جنین, حجم gale‏ آمنیوتیک» فعالیت 
قلبی» موقعیت جفت. بیومتری جنین و بررسی آناتومیک OFS‏ 
انجام می‌شود. چنانچه به Bld‏ فتی امکان‌پذیر BSL‏ رحم و 
آدنکس‌ها نیز dL we wb‏ مورد بررسی قرار BS‏ 
سونوگرافی محدود زمانی انجام می‌شود که پاسخگویی به یک 
سوال خاص نیازمند بررسی و تحقیق باشد. به عنوان مثال در 
یک موقعیت اورژانس» سونوگرافی محدود به منظور بررسی 
ضربان قلب جنین در بیمار دچار خونریزی انجام می‌شود. 
سونوگرافی تفصیلی یا بررسی تخصصی ساختاری به صورت 
هدفمند هنگامی به کار می‌رود که براساس شرح JE‏ اختلال در 
مارکرهای بیوشیمیایی یا بررسی‌های بالینی» b‏ یافته‌های غیر 
طبیعی حاصل از بررسی سونوگرافی استاندارد یا محدود. احتمال 
یک اختلال مطرح شده است. سایر بررسی‌های تخصصی شامل 
داپلر جنین, بیوفیزیکال پروفایل BPP)‏ اکوکاردیوگرافی جنین 
یا سایر سنجش‌های بیومتریک هستند. 

ارزیابی اختلالات جفت و سرویکس نیز می‌تواند توسط 
سونوگرافی انجام شود. در Lew‏ نیمی از افرادی که با خونریزی 
مراجعه می‌کنند و جفت سر راهی ندارند دکولمان جفت را 
می‌توان توسط سونوگرافی مشخص کرد. سونوگرافی 
Grayscale‏ یا کالرداپلر به منظور تشخیص جفت اکرتا کاربرد 
دارند. در سونوگرافی ترانس‌واژینال. سرویکس با دقت بیشتری 
قابل بررسی است و اين سونوگرافی برای تأیید یا رد تشخیص 
جفت سرراهی و همینطور ارزیابی اختلالات کوتاهی سرویکس 
کاربرد دارد (به صورت طول سرویکس کمتر از ۲۵ تعریف 
می‌شود) که در قبل از aw‏ ۲۸ بارداری با افزایش خطر زایمان 
زودرس مرتبط است. 


1- Extemal cephalic version 


am» 


بخش ۲-مامایی 

ad 

© آزمون‌های غربالگری 

علاوه بر آزمایش‌های معمول که در اولین ویزیت بارداری 

درخواست می‌شود. آزمون‌های دیگری در طی بارداری در 

فواصلی خاص ay‏ منظور غربالگری نقایص تولد و plo‏ اختلالات 

انجام می‌شود. آزمون‌های اختصاصی و فواصل انجام آنها در 

پرونده بارداری ذکر شده است (ضمیمه 8 را ببینید). ple‏ 

تست‌های آزمایشگاهی مانند آزمایش شناسایی STDs‏ و یا 

توبرکلوز, براساس شرح JO‏ بیمار, معایته فیزیکی, تمایل والاین 

و یا طبق دستورالعمل سلامت جامعه, توصیه یا پیشنهاد 

می‌شوند. 
چندین راه ly‏ غربالگری آناپلوئیدی جنیتی SES)‏ در 

تعداد کروموزوم‌ها) مانند تریزومی VA‏ و ۲۱ وجود دارند (فصل ۷ 

را sly‏ پرداختن مفصل در مورد هر صارکر ببینید). گزینه‌های 

موجود برای غربالگری آناپلوئیدی شامل موارد زیر می‌شوند: 

© غربالگری سه dale‏ اول (هفته ۱۰ تا ۱۳ بارداری) و شامل 
غربالگری سطح سرمی بروتئین A‏ پلاسما مرتبط با 
حاملگی (۳۸۳۳-۸ و BCG‏ و ارزیابی 
ترانس لوسنسی گردنی توسط سونوگرافی و در برخی موارد 
بررسی وجود یا GLB‏ استخوان بینی جنین می‌شود. 

© بررسی DNA‏ جنینی فاقد سلول(" که شامل بررسی 
قطعات کوچکی از DNA‏ جنینی است که در خون مادر 
یافت می‌شوند و برای غربالگری چندین اختلال جنینی مورد 
استفاده قرار می‌گيرند. 

© غربالگری سه ماهه دوم (هفته ۱۵۰/۷-۲۲۶/۷) که شامل 
تست غربالگری سه‌گانه [آلفا فیتوپروتئین سرم مادر 
(MSAFP)‏ استرادیول و [hCG‏ یا تست غربالگری 
چهارگانه )031,59( hCG MSAFP)‏ استرادیول غیر 
کونژوگه و اینهیبین (A‏ می‌شود. تست غربالگری کواد 
حساسیت بالاتری برای تشخیص سندرم داون دارد. 

© غربالگری ترکیب )© سه dale‏ اول و دوم, شامل plas‏ 
آزمایش‌های غربالگری سه ماهه لول و غربالگری کواد 
PAPP-A)‏ همراه با غربالگری ale‏ با يا بدون بررسی 
سوتوگرافی برای NTDS‏ در سه ماهه دوم بارداری می‌شود. 
غربالگری سونوگرافیک و غربالگری DNA‏ 611-8۲66 نیز 
ممکن است درخواست شوند 

© سونوگرافی سه dale‏ دوم که اختلالات ساختمانی ماژور و 
«نشانه‌های فرعی6! سونوگرافی برای آناپلوئیدی را همراه 
با بیومتری پایه بررسی می‌کند. 


۱ 
۱ 
غربالگری سه dale‏ سوم شامل موارد زیر Baise‏ 

۰ غربالگری دیابت بارداری )9( ls.‏ تست EF shin‏ 
challenge test)‏ ۵6 می‌شود که این تست براء! 
شناسایی cobs‏ بارداری؛ در هفته‌های ۲۴ تا ۲۸ انجار 
می‌شود. مگر اين که بیمار چاق باشد يا اختلال شناخته ys‏ 
در متابولیسم گلوکز, دیابت یا سابقه دیابت بارداری در ی 
داشته ash‏ در اين موارد این آزمون در اولین ویزیت 
بارداری درخواست می‌شود و اگر نتیجه تست مطرح کنند 
cabs‏ بارداری نباشد, آزمایش قند خون باید مجددً در هنت 
۴ تا ۲۸ بارداری تکرار شود. چنانچه نتیجه تست PE‏ 
طبیمی باشد. آزمون تحمل گلوکز خوراکی!" به منظوو 
sol‏ دیابت درخواست می‌شود. 

6 علاوه بر اين. سنجش هموگلوبین و سطح تفت 
مجدداً در سه ماهه سوم تکرار می‌شود. 

6_غربالگری برای شناسایی آنتی‌بادی در افراد Rh‏ متفه( 
مجدداً در سه ماه سوم تکرار می‌شود. 7 

۵ غربالگری HIV‏ و سایر 511‌ها در plas‏ بیماران براساسر( 
وجود عوامل خطر معمولاً توصیه می‌شود و در برخی مناطق 
انجام آنها ضرورت دارد. 

6 غربالگری همگانی sly‏ شناسایی استرپتوکوک گروه 
در هفته‌های ۳۵ تا ۳۷ بارداری انجام می‌شود و درمان) 
براساس نتيجه کشت صورت می‌گیرد. ۲ 

۱ 

© روش‌های اختصاصی ارزیابی جنین . , 

رزیبی‌های مداوم جنین شامل روش‌هایی برای بررسی ( ‘ae‏ 

۲) سلامت و ۴ بلوغ جنین می‌شود. اين آزمایش‌ها باید با توجه 

ay‏ شرایط بالینی تفسیر شده و به عنوان مبنایی برای 

تصمیم‌گیری بالینی باشند. / 

۱ 

ارزیابی رشد جنین ۱ 

ay‏ جنین می‌تواند با اندازه‌گیری ارتفاع رحم به عنوان یک 

آزمون ابتدایی و سونوگرافی مورد ارزیابی قرار گیرد. انتظار می‌رود 
با پیشرفت Slob‏ ارتفاع رحم افزایش یابد. چنانچه ارتفاع رحم 
اندازه‌گیری شدهء واضحاً بزرگ‌تر از مورد انتظار باشد (بزرگ 


1- Pregrancy-associated plasma protein A 
2- Cel-free DNA 3- Combined 
+ Soft markers 5- Gestational 
6- Oral glucose tolerance test 


۱ 


نسبت به سن حاملگی), تشخیص‌های احتمالی مطرح شده 
می‌تواند تخمین نادرست سن حاملگی» چند قلویی» ما کروزومی 
| (جنین (Spy‏ مول هیداتیدیفورم. تجمع بیش از حد مایع 
, آمنیوتیک (پلی‌هیدرآمنیوس) باشند. کمتر بودن اندازهارتفاع رحم 
, از مقدار مورد انتظار یا کوچک برای سن حاملگی, می‌تواند 
, مطرح کنندة امکان تخمین نادرست سن بارداری» مول 
| هیداتیدیفورم. محدودیت رشد جنین» مقدار ناکافی مایع 
آمنیوتیک (الیگوهیدرآمنیوس) و یا حتی مرگ داخل رحمی جنین 
| باشد. اختلاف در ارتفاع رحم اندازه‌گیری شده L‏ میزان مورد 
| انتظار, باید به دقت مورد ارزیابی قرار گیرد. 
, . سونوگرافی» با ارزش‌ترین وسیله ly‏ ارزیابی رشد جنین به 
, شمار می‌رود و قابلیت‌های زیادی برای تعبین سن جنین و 
| تشخیص آنومالی‌های جنینی 2,6 در bh!‏ بارداری» اندازه طول 
سری - دمی Voce‏ ارتباط بسیار نزدیکی با سن بارداری دار 
| در مراحل بعدی بارداری» اندازهگیری قطر بای‌پریتال جمجمه, 
دور سر» دور شکم» طول فمور و قطر مخچه به منظور محاسبه 
سن بارداری انجام می‌شود و با استفاده از فرمول‌های مختلف» 
وزن جنین به دست می‌آید. هر چند مقدار واریانس در تخمين 
سن بارداری با پیشرفت حاملگی افزایش می‌یابد. 


ارزیابی سلامت جنین 
ارزیابی aie Colles‏ شامل درک شخصی حرکات جنین توسط 
ple‏ و چندین آزمون عینی با بکارگیری سونوگرافی و مانیتورینگ 
الکترونیکی جنین می‌باشد. آزمون‌های بررسی سلامت جنین 
کاربردهایی با Gb‏ گسترده دارند که شامل ارزیابی وضعیت 
سلامت جنین در یک محدوده زمانی مشخص و پیشگویی 
سلامت جنین در آینده. برای فواصل زمانی مختلف بسته به نوع 
آزمون و وضعیت بالینی جنین می‌شود. 

ارزیابی حرکات جنین یک روش شایع و غیر مستقیم 
سلامت جنین می‌باشد. روش‌های مختلفی sly‏ سنجش حرکات 
جنین بعد از قابلیت b>‏ آن وجود دارند که شامل مدت زمان 
لازم برای رسیدن به تعداد حرکات مشخص در هر روز و یا 
شمارش تعداد حرکات («تعداد ضربات:() در یک ساعت 
می‌شوند. اين نوع از آزمون‌ها به راحتی قابل انجام می‌باشند و 
بیمار را در مراقبت خود دخیل می‌کند. چنانچه مادر کاهفش حرکات 
را ذکر کند. ارزیابی‌های بیشتر ضرورت دارد. 

آزمون‌های نظارت کننده بر چنین؛ اطلاعات عینی بیشتری 
از سلامت جنین فراهم می‌آورند. اين آزمون‌ها شامل آزمون 


کادر ۶-۱ اندیکاسیون‌های بررسی جنین 
شرایط مادری 
6 _ سندرم آنتی‌فسفولیید 
بیماری سیانوتیک قلبی 
لوبوس اریتماتوی سیستمیک 


۰ 

_ بیماری مزمن SS‏ 

9 دیابت ملیتوس تحت درمان با انسولین 

۰ اختلالات فشار op‏ 

ping sm ©‏ [خوب کنترل نشده) 

© هموگلوییتوپاتی‌ها (سیکل سل, هموگلوبین ) - سلول داسی؛ یا 
بیماری‌های تالاسمی -سلول (Gab‏ 

شرایط جنیتی یا شرایط مرتبط با بارداری 

اختلالات فشار خون ناشی از بارداری 

کاهش حرکات جنین 

الیگوهیدرآمنیوس یا پلی‌هیدرآمنیوس 

محدودیت رشد داخل رحمی 

بارداری پست ترم یا ترم دیررس 

آلوایمونیزاسیون (متوسط تا شدید) 

سابقه مرگ جنین (بدون توجیه یا به علت وجود فاکتورهای خطر تکرار 

شونده) 

© چندقلویی )> عدم هماهنگی رشد قابل ملاحظه) 


9 چندقلویی‌منوکوریون -دی‌آمنیون 


غیر استرسی(۲ NST)‏ آزمون استرس انقباضی(؟ (CST)‏ 
]45 در صورت مصرف اکسی‌توسین تست رویارویی با 
اکسی‌توسین (OCT)‏ نامیده می‌شود), بیوفیزیکال پروفایل 
(BPP)‏ و بررسی سوئوگرافیک سرعت سنجی OL p>‏ خون 
شریان نافی (که سرعت‌سنجی داپلر شریان نافی نیز نامیده 
می‌شود) می‌شوند. اگرچه بهترین زمان آغاز تست‌های جنینی 
مشخص نیست, چندین اندیکاسیون مادری و وابسته به بارداری 
وجود دارد (کادر ۶-۱ 


آزمون غیر استرسی (nonstress test)‏ 
NST‏ تعداد ضربان» الگوها و وجود تسریع را در ضربان قلب 
جنین از طریق یک ترانس‌دیوسر خارجی برای حداقل ۲۰ دقیقه 


2- Kick counts 
4- Contraction stress test 


1- Crown-to-cump length 
3- Nonstress test 
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B Nonreactive NST 


شکل ۶-۲ تست غیر استرس, (A)‏ تست غیر استرس (NST)‏ راکتیو؛ به تسریع ضریان قلب جنین در پاسخ به حرکات جنین توجه کتید. pe NST (B)‏ 


واکنشی؛ به فقدان تسریع ضربان قلب در پاسخ به حرکات جنین توجه کنید. 


ارزیابی می‌کند. ممکن است از بیمار خواسته شود که حرکات 
جنین را بشمارد که معمولاً با فشردن دکمه‌ای بر روی مائیتور 
جنین همراه می‌گردد که موجب ثبت یک نشانه بر روی نوار 
مانیتور می‌شود. تراسه از نظر وجود تسریع در ضربان قلب 
بررسی می‌شود (شکل ۶-۲). نتیجه آزمون؛ واکنشی (یا 
اطمینان‌بخش) در نظر گرفته می‌شود اگر دو مورد یا بیشتر تسریع 
(افزایش ۱۵ ضربه بالاتر از ضربان پایه که به مدت حداقل ۱۵ 
ثانیه طول کشیده باشد) در طی مدت ۲۰ دقیقه در ضربان قلب 
صرف نظر از وجود یا فقدان > OW‏ قابل تشخیص توسط ple‏ 
رویت شود. تراسه pe‏ واکنشی pe)‏ اطمینان‌بخش)؛ تراسه‌ای 
بدون تعداد کافی تسریع در مدت ۴۰ دقیقه است. در NST‏ غیر 
واکنشی باید ارزیابی بیشتر جنین صورت گیرد. 


آزمون استرس انقباضی 

در حالی که NST‏ پاسخ ضربان قلب جنین به فعالیت جنین را 
نشان می‌دهد. CST‏ نشان دهنده پاسخ ضربان قلب جنین به 
استرس ناشی از انقباضات رحمی است. در حین انقباض رحمی» 
Gh >‏ خون رحمی جفتی به طور موقت به دلیل انقباض میومتر 
دچار کاهش می‌شود. جنین سالم قادر است این کاهش جریان 


خون متناوب را جبران کند. در حالی که جنین در ععرض خطره 
قادر به انجام این کار نخواهد بود. برای LST plod‏ یک پروب 
سنجش انقباض همراه با ترانس‌دیوسر سنجش ضربان قلب 
جنین بر روی شکم مادر, به مدت ۱۰ الی ۲۰ دقیقه قرار داده 
می‌شود. چنانجه انقباضی وجود نداشته باشد. ASLAN‏ به وسیله 
تحریک نیپل توسط خود قرد و یا استفاده از اکسی‌توسین AP)‏ 
صورت نام آن تست رویارویی با اکسی‌توسین یا OCT‏ می‌راشد) 
ایجاد می‌شوند. چنانجه تغیبری در میزان پایه ضربان قلب روی 
ندهد و هیچ CHI‏ ضربان قلبی ایجاد نشوده نتیجه آزمون منقی 
خواهد بود. چنانبچه CS)‏ ضربان قلب روی دهد نتیبجه آزمون 
بسته به الگوی افت. تعداد آن و شدت افت, به سه گروه sake‏ 
مشکوک و yh‏ رضایت‌بخش تقسیم می‌شود. 

این دسته از آزمون‌های بررسی سلامت جنین با تعداد قابل 
توجهی از نتایج مثبت کاذب (نتیجه آزمون نشان دهنده در 
معرض خطر بودن جنین است, در حالی که در واقع جنین سالم 
است) همراهند. LW‏ توجه به تعداد زیاد موارد مثبت NS‏ نتایج 
این آزمون‌ها باید به صورت جمعی تفسیر شوند و از تکرار خود 
این آزمون‌ها برای تغیر نتيجه استفاده شود. وقتی نتیج چندین 
آزمون اطمینن‌بخش است وجود مشکل رد می‌شود. نامطمئن 


2 27 Cd 
بودن نتیجه تمامی آزمون‌هاء نشا‎ 


2 


ان دهنده وجود یک مشکل مهم 


#صوفیزیکال پروفایل 
jigs‏ که pe NST‏ واکنشی می‌شود. Ub‏ به دنبال شواهدی در 
چومایت از سالمبودن جنین مانند BPP‏ بود. 13۳ مجموع‌ای j‏ 
نج معیار ارزیابی سلامت جنین است که همانطور که در جدول 
۶-۵ نشان ل داده شده به هر کدام از معیارهاء امتیاز ۰ (فقدان معیار) 
OF‏ ۲ (وجود معیار) اختصاص می‌یابد. این ارامترها شامل NST‏ 
«ASD‏ وجود حرکات تنفسی در جنین» وجود حرکات بدن یا 

دام در جنین» وجود تون در جنین (فلکسیون اندام‌های جنین و 
گشت آن به حالت اولیه) و وجود میزان کافی مایع آمنیون 
می‌شوند. مجموع امتیاز ۸ از ۱۰ اطمینان‌بخش در نظر گرفته 
می‌شود. امتیاز ۶ مشکوک بوده و نیازمند ارزیابی بیشتر و یا ختم 
#رداری در مواردی است که بیمار در سن حاملگی ترم زودرس يا 
i‏ از آن قرار دارد. چنانچه جنین پر‌ترم Ld‏ تکرار مجدد تست 
se‏ ۴ ساعت آینده مناسب می‌باشد. کسب امتیاز ۴ و یا کمتر 
رچوشانه اطمینان‌بخش نبودن وضعیت جنین بوده و معمولا نشانه 
این است که زایمان باید انجام شود. هر چند در حاملگی‌های کمتر 
ز ۳۲۰/۲ eatin‏ انجام ارزیابی‌های بیشتر ممکن است گزينة 
ناسب باشد. صرف نظر از امتیاز کسب شده در صورت وجود 
#یگوهیدرآمنیوس, انجام آزمون BPP‏ بهدفعات بیشتر یا در نظر 
HIN‏ ختم بارداری» توصیه می‌شود. تصمیم‌گیری درمان در 
بچورد BPP cols‏ تنها به امتیاز کسب شده به تنهایی بستگی 

ندارد. بلکه به سن بارداری جنین نیز ارتباط دارد. 
بیوفیزیکال تعدیل Vass‏ از ترکیب NST‏ بررسی میزان 
LW‏ یع آمنیوتیک با استفاده از عمیق‌ترین پاکه عمودی در 
نوگرافی یا اندکس مایع آمنیون (AFD)‏ به وجود می‌آید. AFI‏ 
یک ارزیابی نیمه کمی عمق مایع آمنیون در چهار کوادرانت 
(ی‌باشد. اهمیت وجود حجم کافی مایع آمنیوتیک WLS‏ به 
“ie‏ رسیده است. به نظر می‌رسد کاهش مایع آمنیوتیک, بیانگر 
هش برون‌ده ادراری جنین در Sud‏ استرس مزمن و دورشدن 
جریان خون از کلیه‌ها می‌باشد. با کاهش مایع آمنیوتیک میزان 
ایت از بند ناف کاهش ach‏ ممکن است تحت فشار قرار 
ت#گیرد و کاهش جریان خون روی می‌دهد. انجام BPP‏ مدیفیه 
#سبت به BPP‏ راحت‌تر بوده و به نظر می‌رسد به همان اندازه 

ating‏ کننده وضعیت سلامت جنین می‌باشد. 


جدول ۶-۲ اجزاء بیوفیزبکال پروفایل اطمینان بخش 


مس تفیر نتیجه نرمال 

بیوفیز یکال 

۱ آزم ون سیر به دلیل اين که کسب امتیاز ۱۰ از ۱۰ و ۸از 

استرسی (NST)‏ ۰ نشان دهنده سلامت احتمالی جنین 
می‌باشد.لذاچنانچه چهار متفیردیگر نرمال 
باشند می‌توان از NST‏ صرف نظر کرد. 

۲ حرکات تنفسی حداقل یک اپیزود یا بیشتر حرکات منظم 

جنین تنفسی جنین به مدت ۳۰ انیه یا بیشتر در 
طی ۳۰ دقیقه و جود داشته باشد. 

۳ حرکات جنین حداقل ۳ حرکت مجزا یا بیشتر اندام‌ها یا بدن 
در طی ۳۰ دقیقه وجود داشته باشد. 

F‏ تون جنین حداقل یک اپیزود یا بیشتر اکستانسیون 
اندام‌ها و برگشت آن به حالت فلکسیون؛ یا 
jh‏ و بسته کردن دست‌ها در طی ۳۰ دقیقه 
وجود داشته باشد. 

۵ حجم‌مایع یک پاکه مایع آمنیون به اندازه حداقل Yom‏ 

آمنیون در دو پلان عمود بر هم وجود داشته باشد. 


۲ تست pe‏ استرسی؛ BPP‏ بیوفیز SIS‏ پروفایل 


سونوگرافی داپلر شریان نافی 

سونوگرافی داپلر شریان نافی» روشی غیر تهاجمی برای بررسی 
مقاومت عروقی جفت می‌باشد. اين روش می‌تواند در همراهی با 
ple‏ آزمون‌های بیوفیزیکال در حاملگی‌های پر خطر مورد 
استفاده قرار بگیرد که شک به محدودیت رشد داخل رحمی 
جنین (IUGR)‏ وجود دارد. سرعت‌سنجی داپلر جریان خون 
عروق نافی بر aly‏ مشخصات جریان خون سیستولیک و 
دیاستولیک انجام می‌شود. شایع‌ترین اندکس ly‏ تعیین مقدار 
سرعت جریان موجی شکل, نسبت سیستول/ دیاستول است. با 
افزایش مقاومت عروق محیطی, جریان خون دیاستولیک کاهش 
یافته ممکن است حذف یا معکوس گردد و نسبت سیستول/ 
دیاستول افزایش می‌یابد. جریان معکوس شده انتهای دیاستولی 
در موارد IUGR‏ شدید ثانویه به عدم کفایت خونرسانی رحمی - 
جفتی دیده می‌شود و نشان دهنده مرگ قریب‌الوقوع جنین است. 


1- Modified BPP 


سا اه 
oo‏ 


‘ بخش ۲ -مامایی 


ارزیابی بلوغ ریه جنین 
نوزادانی که قبل از بلوغ ریه‌ها متولا می‌شوند, در معرض خطر 
سندرم دیسترس تنفسی (RDS)‏ قرار دارند. که بیماری جدی و 
تهدید کننده حیات ناشی از فقدان سورفاکتانت است. در نوزاد 
متولا شده, RDS‏ با نشانه‌های نارسایی تنفسی- ناله کردن 
(grunting)‏ توکشیدگی قفسه سینه, پرش پره‌های بینی 
(nasal flaring)‏ و هیپوکسی تظاهر می‌یابد که منجر به اسیدوز 
و مرگ می‌شود. درمان عبارت است از حمایت کامل تنفسی و 
اصلاح اختلالات متابولیک مرتبط تا زمانی که نوزاد بتواند بدون 
کمک تنفس کند. تجویز سورفاکتانت صنعتی یا نیمه صنعتی ay‏ 
نوزاد. GEL‏ بهبود پیامد نوزادان مبتلا به RDS‏ می‌شود. 

مطرح شدن عدم بلوغ ریه توسط نتایج آزمون‌های بررسی 
عملکرد ody)‏ قدرت پیشگویی کننده بالایی برای RDS‏ ندارد. به 
این دلیل که هیچ تست سنجش بلوغ ریه نمی‌تاند حتمال خطر 
RDS‏ و یا plo‏ عوارض نوزادی را به طور کامل رد کند. خطر 
پیامدهای نامطلوب جنینی به دنبال زایمان باید با خطرات بالقوه 
ادامه پیدا کردن بارداری مقایسه شود. 


© آموزش plow‏ در طی بارداری 

برنامه‌های مربوط به دوره‌های قبل از زایمان» حول و حوش 
زایمان و بعد از زایمان, فرصتی برای آموزش بیمار و تعامل با وی 
فراهم می‌آورند. پرونده مربوط به دوران بارداری در قسمت 
ضمیمه B‏ فهرستی از مسائلی را مشخص کرده است که باید در 
اين دوران مورد بحث قرار گیرند. 


فردی با یک بارداری بدون عارضه, معمولا می‌تواند تا زمان 
شروع دردهای زایمان به کار خود ادامه ams‏ اجازه انجام فعالیت 
در حد متوسط همراه با گنجاندن دوره‌هایی از استراحت در آن 
tude‏ بوده و باید از کار شدید (ایستادن طولانی یا مکرره کار 
سخت و ab‏ کردن اجسام سنگین)اجتناب شود. 

به طول کلی برای برگشت شرایط فیزیکی زن به حالت 
نرمال, یک دور ۴-۶ هفته‌ای لازم است. هر چند. شرایط فردی 
هر leans‏ می‌تواند فاکتوری تعیین کننده در زمان برگشت به کار 
وی باشد. مدت زمان دوری از کار در یک خانم بستگی به وجود 
عوارض در بارداری و یا زایمان, درگیری‌های شغلی» نظر کارفرماء 
قوانین نظام مراقبت سلامت که بیمار در آنجا مراقبت می‌شود و 
تمایل بیمار دارد. قوانین ملی هر کشور, باید به منظور تعیین مدت 


۱ مرخصی مدنظر قرار گرد‎ gl 
۱ ورزش‎ 
عوارض مامایی یا طبی در بارداری تا حدود ۲۰ دقیقه‎ GLE در‎ 
ورزش متوسط در روز در اکثر روزهای هفته قابل قبول است (کاده‎ 
که ممکن اس‎ slog خطرات‎ BUY هر ورزشی بیدا‎ PHY 
ایجاد کند مورد بررسی قرار گیرد و از فعالیت‌هایی که خطر افتادن‎ 
زیاد است اجتناب شود. به طور کلی از‎ lal یا ضربه به شکم در‎ 
ورزش‌های سخت به ویژهبرای مدت طولانی بایداجتناب شود‎ 
افرادی که قبل از بارداری به ورزش منظم عادت نداشته‌اندو‎ 
JES نباید یک برنامه جدی ورزشی را در طی بارداری شروع‎ 
ورزش‌هایی که در حالت خوابیده به پشت انجام می‌شوز‎ 
کنند تا‎ lay ادامه‎ Jol نباید بعد از سه ماهه‎ (supine exercise) 
تغییرات گردش خون ناشی از فشار رحم حامله بر روی ورید‎ 
اجوف به حداقل برسد. فعالیت‌هایی که موجب ناراحتی» تنگی/‎ 
متوقف شوهچ‎ Ub نفس شدید یا درد شکم و قفسه سینه می‌شوند‎ 
(کادر ۶-۳). براساس تغییرات ایجاد شده در کانتور و تناسب بدنچ‎ 
ممکن است فعالیت‌های پیشنهادی تغییر کنند؛ از ضربه به کت‎ 
ay اجتناب شود.‎ ub 
نشستن در آب داغ یا سونا بعد از ورزش در خانم باردار_‎ 
Moons توصیه نمی‌شود. به ویژه در سه ماهه اول بارداری,‎ 
D5) عاقلانه است که توصیه شود زن باردار‎ USL می‌تواند تراتوژن‎ 
سونا بیش از ۱۵ دقیقه و از وان آب داغ بیش از ۱۰ دقیقه استفادی>‎ 
وید‎ ALS چنانچه سر بزوها و‎ Gb نکن. در استفده از وان آب‎ 
قسمت‌های فوقانی قفسه سینه در داخل آب قرار نگیرند. جذب-‎ 
>) 


و 
تغذیه و افزایش وزن 1 
نگرانی در مورد تغذیه کافی و افزایش وزن مناسب در Gory?‏ 
بارداری شایع است. تغذیه نامناسب» چاقی و رژیم گرفتن در 
بارداری L (food faddism)‏ پیامدهای ضعیف پره‌ناتال 


گرما از قسمت‌های باقیمانده Sail‏ خواهد بود. 


همراهی دارند. پیکا یا تمایل شدید به مصرف مواد فاقد ارزش 4 
تغذیه‌ای مانند «gy‏ نشاسته, JF‏ و خاک اغلب با کم‌خونی همراهی 1" 
دارد. y‏ 

بررسی کامل وضعیت تغذیه‌ای فرد شامل شرح حال GbE‏ 
غذایی؛ وجود نگرانی یا مشکل در مصرف یک رزیم خاص و Pin‏ 
وزنی فرد» بخش مهمی از ارزیابی اولین ویزیت بارداری به A ad‏ 
می‌رود. بی‌اشتلهایی و پرخوری عصبی خطر عوارضی مانند A‏ 


gy 


ww 


______ ال 


کادر ۶۰۲ کنترااندیکاسیون‌های ورزش‌های هوازی در 
*~ طی‌بارداری 

کنت رااند یکاسیون‌های مطلق 

۹ وجود بیماری قلبی که از نظر همودینامیک اهمیت دارد. 
OE‏ بیماری محدودکننده ریوی 

Me‏ نارسایی سرویکس 

حاملگی چند قلویی همراه با خطر لیبر پره‌ترم 

یر خونریزی پایدار سه dale‏ دوم یا سوم 

Ow‏ جفت سرراهی بعد از هفته ۲۶ بارداری 

ی . لیبرپره‌ترم در حاملگی فعلی 

2 بارگی پرده‌ها 

4 پره‌اکلامپسی / فشار خون بارداری 

بر آنمی شدید 


کنتر اند ندیکاسیون‌های نسبی 

آنمی 

« آریتمی قلبی بررسی نشده در مادر 
OF‏ برونشیت مزمن 

و "دیاب نوع یک کنترل نشده 

بر چاقی مرضی شدید 

(\¥>BMI) وزن بسیار کم مادر‎ oy 
سابقه زندگی بسیاربدون تحرک‎ ۳ 
وجود محدودیت رشد جنین در حاملگی فعلی‎ 
فشارخون خوب‌کنترل نشده‎ Of 

Og‏ "محنودیت‌های ارتوپدیک 

م9 اختلالات تشنجی خوب کنترل نشده 
۰ هیپرتیرونیدی خوب‌کنترل نشده 
۳ افراد سیگاری قهار (heavy smokers)‏ 
7 

۳ 


مآریتمی‌های قلبی» مشکلات گوارشی (GD)‏ و اختلالات 
الکترولیتی را افزایش می‌دهند. محاسبه BMI‏ مفید می‌باشد. چر 
"که در محاسبه آن, نسبت وزن به قد سنجیده می‌شود که به طور 
pee‏ مستقیم اجازه می‌دهد توزیع چربی در بدن نسبت به محاسبه 
وزن به تنهایی سنجیده شود. علاوه بر اين به دلیل «ماهیت 
شخصی بودن» BMI‏ در مورد هر فرد. استفاده از آن برای گفتگو 
با بیمار در مورد افزایش وزن» رژیم و ورزش مفیدتر از به کارگیری 


جدولی انتزاعی خواهد بود. 


فصل ۶ - مراقبت‌های قبل و حین بارداری . 


کادر ۶-۳ نشانه‌های هشدار دهنده برای قطع ورزش در 
بارداری 

خونریزی واژینال 

تنگی نفس قبل از فعالیت 

سرگیچه 


۰ 

۰ 

۰ 
© سردرد 
© درد قفسه سینه 

9 ضف عضلانی 

_ دردیاتورم ساق با(ردکردن تشخیص ترومبوفلبیت لازم است) 
انقباضات منظم دردناک 


@ نشت‌مایع آمنیوتیک 


برگرفته از (¥+\8)ACOG‏ 


توصیه‌های موجود برای میزان LS‏ افزایش وزن توصیه 
شده در بارداری و میزان مناسب افزایش وزن در هر ماه براساس 
1 افراد در بارداری محاسبه می‌شود. در مادران نوجوان که 
خود در سنین رشد قرار دارند» افزایش وزن در نظر گرفته شده» 
باید در محدوده فوقانی مقادیر توصیه O45‏ افزایش وزن بر طبق 
جدول BMI‏ باشد تا رشد کافی جنین حاصل شود. موّلفه‌هایی که 
در یک بارداری معمولی و تک قلوء متوسط افزایش وزن را 
تشکیل می‌دهند در جدول ۶-۲ آورده شده‌اند. افزايش وزن در 
مورد اجزای مادری از سه Jol dale‏ شروع شده و بعد از سه ماهه 
دوم به صورت خطی افزايش می‌یابند. رشد جنین در نیمه دوم 
بارداری سریع‌تر است, به نحوی که وزن یک جنین نرمال» در ۱۲ 
هفته آخر بارداری ۲ برابر می‌شود. 
دانستن مقادیر مجاز روزانه((] (RDAS)‏ برای پروتئین‌هاء 
مواد معدنی و ویتامین‌ها مفید می‌باشد. با این حال باید در نظر 
شت که مها ترکیبی از معیارها و تخمین‌ها هستند که در 
نزدیک به بالای محدوده طبیعی» تنظیم شدهاند تا نیازهای اغلب 
افراد برآورده شود. بنابراین اغلب زنان رژیم غذایی کافی برای 
برآورده شدن نیازهای شخصی خود دارند» حتی اگر تمام 
۸ها را تأمین نکنند. استفاده از مکمل‌های ویتامین» برای 
درمان موارد خاص کاربرد دارند. مانند ناتوانی بیمار یا عدم تمایل 
بیمار برای مصرف یک رژیم غذایی متعادل و کافی و یا بروز 


1- Recommended daily allowance (RDAs) 


جدول ۶-۳ مزلفه‌های افزایش وژن متوسط در یک بارداری نگ قلر با 


ورن طبیمی 

ارگان, بافت, مایم کیلوگرم (Ib) sig, (kw‏ 

ope 
رخم ۱ ول‎ 
۸ ۴ پستان‌ها‎ 
۳/۶ ۱/۲ خون‎ 
rly VW A 
vir ۳/۳ UP 
۶/۷ WF میزان کلی‎ 
۷/۵ ۳/۴ o> 
vr ۶ جفت‎ 
WA “IK opel مایع‎ 

میزان کلی ۳/۸ ۱/۶ 

wir ۱۳/۴ جمع‎ 


تظاهرات بالینی مربوط به مشکلات تغذیه‌ای خاص. بجز مصرف 
مکمل آهن در زنان باردار مبتلا به فقر آهن, به نظر می‌رسد در 
زنانی که از plo‏ جهات سالمند نیازی به مصرف مکمل‌های 
معدنی علاوه بر ویتأمین‌های پره‌ناتال نمی‌باشد. آکادمی ملی 
لوصف leek‏ کرم besa‏ آهن را(که در اغلبٌ 
ویتأمین‌های پره‌ناتال موجود است) توصیه می‌کند. مصرف 
فولیک اسید نیز توسط مْسسه سلامت عمومی آمریکا به منظور 
جلوگیری از نقایص لوله عصبی از قبل از بارداری (یک ماه قبل از 
بارداری تا سه ماه بعد از لقاح) توصیه می‌شود. میزان توصیه شده 
اسید فولیک برای زنان کم خطر روزانه. ۴۰۰۸۵۵ و برای افراد پر 
خطر Fmg‏ در روز می‌باشد. 

مشکلات مالی» ple‏ دسترسی به فروشگاه مواد غذایی و 
مصرف غذاهای مخصوص به گروه‌های اجتماعی خاص که از 
نظر کمیت مواد غذایی متفاوت می‌باشد. مواردی هستند که با در 
نظر گرفتن اهمیت وجود مواد مغذی در رژیم غذایی ممکن است 
مانع دستیابی برخی زنان به تغذیه کافی شونده حتی اگر حجم غذا 
به نظر کافی باشد. برنامه مواد غذایی مکمل, مربوط & اتحادیه 
زنان» نوزادان و کودکان» برنامه‌های ارائه کوپن‌های غذایی و 
کمک 4 خانواده‌هایی دارای فرزند کوچک منابعی برای کمک در 
این شرایط هستند. 


شبردهی ۱ 
مزایای شیردهی عبارتند از: 

@ در نوزاد. تغذیه عالی و محافغلت ایمونولوژیک نوزاد و میزان کمتر 
Val‏ به دیابت نوع دوه فشار خون YL‏ و بیماری‌های قلبی ( 

@ در yal‏ جمع شدن سریع‌تر رحم» برقراری ارتباط عاطفی بین 
مادر و نوزاد. کاهش خونریزی بعد از زایمان» کاهش میزان! 
سرطان تخمدان و پستان, کاهش سریع‌تر وزن به ye‏ 
مصرف کالری اضافه (در برخی زنان). 

9 در نوزادان پره‌ترم, کاهش خطر سندرم مرگ ناگهانی نوزاد و 
جلوگیری از مشکلات کوتاه مدت و بلند مدت سلامت ۱ 
کنتراندیکاسیون‌های شیردهی شامل عفونت‌های خاص درز 

مادر و زنان دارای نوزاد مبتلا به گالاکتوزومی می‌شود. ye‏ 
داروها در شیردهی بی‌خطر می‌باشند. استثنائات کمی در این 
مورد وجود دارد که شامل داروهای سیتوتوکسیک و داروهای 
شیمی‌درمانی می‌شود. حمایت از تصمیم آگاهانه مادر lp‏ شروع 
و یا ادامه شیردهی اهمیت دارد. استفاده از شیردوش و روش‌های ٩‏ 
ذخیره شیر به مادر اجازه ادامه شیردهی را در > کار کردن( 
می‌دهد. ۱ 
۲ ; ۱ 
نات جنس ۱ 
نیازی به محدود کردن فعالیت جنسی در یک بارداری نرمال! 
نمی‌باشد هر چند توصیه به قرار گرفتن در موقعیت‌های راحت‌تر! 
- مانند موقعیت پهلو به پهلو و یا قرار گرفتن زن در بالا در اواخره 
بارداری - مناسب‌تر است. در Sy‏ شرایط پر خطر و pols‏ 
مانند جفت سر راهی شناخته شده, پارگی زود هنگام پرده‌ها . 
سابقه و یا وجود yal‏ زود هنگام clash L)‏ زودرس) فعالیت! 
جنسی محدود و یا منع می‌شود. آموزش بیمار (شریک جنسی! 
وی) در مراقبت‌های بارداری در مورد فعالیت‌های جنسی ایمن, ا 
به اندازه مراقبت‌های ژنیکولوژیک اهمیت دارد. 
۱ 
مسافرت 
اغلب خطوط هواپیمایی به خانم باردار اجازه مسافرت هوایی ۲ 
۶ هفته را می‌دهند. هر چند Sy‏ از شرکت‌های هواپیمایی در 
پروازهای بین‌المللی و یا در وجود ple‏ عوارض از سنین| 
پایین‌تری پرواز را محدود می‌کنند. مسافرت هوایی در خانم‌های" 
مبتلا به عوارض مامایی و یا عوارض طبی مانند اختلالات فشار: 
خون کنترل نشده, دیابت ملیتوس کنترل oats‏ یا پیماری gle‏ 


داسی توصیه نمی‌شود. این موارد به دلیل وجود خطر برای مادر و 


پم جلین نمی‌باشد, بلکه & علت احتمال شروع دردهای زایمانی در 
rood‏ دور از خانه و به دور از دسترسی به مراقبت‌های بهداشتی 
سول می‌باشد. چنانچه لازم باشد یک سفر طولانی در نزدیک 


یه زمان ترم انجام شود. بهتر است بیمار یک رونوشت از مدارک 
#جامایی خود برزی مواقعی که ممکن است نیاز به مراقبت داشته 
اند به همراه خود داشته باشد. در هنگام مسافرت به افراد 
are‏ می‌شود از بی‌تحرکی طولانی‌مدت مانند نشستن طولانی 
برهیز کنند. ‏ راه رفتن» هر ۱ الی ۲ ساعت, حتی برای مدت کوتاه 
#۴باعث بهبود جریان خون به ویژه در قسمت‌های انتهایی اندام‌ها و 
کاهش خطر استاز وریدی و کاهش احتمال ترومبوآمبولی 
Ey‏ 29 علاوه بر این, باید از داروهای ضد تهوع در خانم‌های 
hes‏ مبتلا به تهوع hj‏ استفاده شود. نحوه استفاده معمول از 
چم کمربند ایمنی بسیار مهم است به طوری که کمربند در 
جر فسمت‌های تحتانی بر روی استخوان هیپ بین قسمت برجسته 
۴ شکم و OS)‏ قرار گیرد. 
a‏ 
چ‌تراتوزن‌ها 
sheer‏ از بیماران در مورد اثرات تراتوژن بالقوة تماس‌های 
میم محیطی, نگران بوده و سژال می‌کنند. نقایص مادرزادی ماژور در 
۲ تا ۳ درصد جمعیت عمومی در زمان تولد دیده می‌شوند. 
۳ حتمال وقوع مالفورماسیون‌های جنینی یا اختلالات ذهنی یکی 
از نگرانی‌های شایع در gle‏ زنان حامله است. ZO‏ این نگرانی‌ها 
به علت تماس مادر با داروها یا مواد شیمیایی محیطی بوده و تنها 
۱ مربوط به مواد دارویی می‌باشد. مهمترین عوامل تعیین کننده 
چراثر توکسیسیتی یک ماده پر تکامل ete‏ زمان مواجهه, مقدار 
مواجهه و میزان مستعد بودن جنین است. اثرات تراتوژن برخی 
مود تنها در زمان شکل‌گیری ارگانهای مستمد ee‏ اعمال 
#۴ می‌شود. 
7 بسیاری از ارائه دهندگان خدمات سلامت ممکن است 
(چتقاضای مشاوره و یا ارجاع بیماران در معرض خطر به سطوح 
بالاتر حرفه‌ای متشکل از افرادی پا دان خاص و یا تجربه زیاد 
در نقایص مادرزادی و تراتولوژی, داشته باشند. موسسه ارائه 
دهنده خدمات اطلاعاتی تراتولوژی, اطلاعاتی در مورد مسائل 
۶ مربوط به تراتولوزی و تماس با آنها در ارداری کرداوری کرده 
است ({www.otispregnancy.org)‏ 
3 


دار lag‏ 
S‏ تعداد اندکی از داروها به عنوان تراتوژن برای انسان؛ شناخته 


کادر ۶-۴ داروها و موادی که تراتوژن بودن آنها در انسان 
به اثبات رسنده با مورد شک است 


PACE مهارکننده‌های‎ 
orl 
آندروژن‌ها‎ 

آنتاگوئیست‌های ۱۸.11 
پوسولفان 

کاربامازبین 
کلروبیفنیل‌ها 

oss 

کومارین‌ها 
سیکلوفسفاماید 
دانازول 

دی‌اتیل استیل بسترول 
اتانول 

اترتینت 


ایزوترتینوئین 


کانامایسین 
لیتبوم 
متی‌مازول 
متوتروکسات 
میزوپروستول 


تالیدوماید 
ترتیلوئین 
تری‌متادیون 
والپروئیک اسید 


a‏ مهارکننده‌های آنزیم تبدیل کننده آنژیوتانسین 
۲ مهارکننده‌های pis mpl‏ کننده آنژیوتانسین 


شده‌اند (کادر ۶-۴). اغلب داروهای تجویزی, نسبتاً در بارداری 
بی‌خطر هستند. تا همین اواخر سازمان تجویز غذا و داروء داروها 
را براساس اطلاعات موجود درباره هر دارو و نسبت خطر/ فایده. 
به گروه‌هایی الفبایی براساس میزان خطر در بارداری تقسیم 
می‌کرد. اين عوامل خطر برای بارداری به کاربرد مناسب دارو در 
بارداری کمک می‌کردند. FDA‏ این گروه‌های الفبایی را با 
بخش‌هایی تشریحی برای هر داروء جایگزین کرده است: ثبت 
تماس با دارو در بارداری» جمع‌بندی میزان خطر» تصمیم‌گیری 
بالینی, گردآوری اطلاعات. در مورد شیردهی سه بخش وجود 
دارد: جم‌بندی میزان خطره تصمیم‌گیری IL‏ و گردآوری 


اطلاعات. 


© بخش ۸۳۱ بارداری (شامل لیبر و زایمان)» همراه با 
قسمت‌های تشریحی شامل ثبت تماس با دارو, جمع‌بندی 
میزان خطرء تصمیم‌گیری بالینی و جمع‌آوری اطلاعات. این 
بخش شامل اطلاعاتی در مورد نحوه ثبت تماس با ارو در 


بارداری نیز می‌باشد, 


6 بخش ۸-۲ شیردهی (شامل مادران شیرده4 با بخش‌های 


۱۳9۳9۳1 
بخش ۲ -مامایی 


تشریحی شامل جمع‌بندی میزان خطر, تصمیم‌گیری بالینی 

و جمع‌آوری اطلاعات 
6 بخش AT‏ مردان و زنان در دوران بارداری, دربر گیرنده 

اطلاعاتی در مورد آزمایش بارداری, توصیه‌های مربوط به 

روش‌های جلوگیری و ناباروری. 

بسخش‌های تشریحی جدید در وب‌سایت FDA‏ در 
(http://www. fda.gov/Drugs/Development‏ 
ApprovalProcess/DevelopmentResources/‏ 
Labeling/ucm093307.htm)‏ قابل دستیابی می‌باشند. در 
جدول ۶-۴ خلاصه‌ای از میزان تراتوژنیسیته بسیاری از داروها 
اورده شده است. اطلاعات اندکی در مورد بی‌خطری داروهای 
سنتی یا داروهای دست‌ساز در طی بارداری موجود است و 
پزشک و بیمار Ub‏ در مورد مصرف آنها برای هر فرد جداگانه 
تصمیم بگیرند 


اشعه‌های Oly‏ 
تماس با اشعه یونیزان در سراسر جهان روی می‌دهد؛ قسمت‌های 
اعظم رادیاسیون از ماورای اتمسفر زمین» از زمین و از 
رادیونوکلوئیدهای درون آن Lee‏ می‌گیرد. میزان تماس کلی با 
رادیاسیون ناشی از این منابع حدود ۱۲۵۲2۵ در سال می‌باشد. 
اگرچه قرار گرفتن در معرض رادیاسیون به صورت بالقوه می‌تواند 
باعث موتاسیون در ژن‌هاء اختلال رشد. آسیب کروموزومی و 
بدخیمی و مرگ جنین شود. مقادیر زیادی از آن برای ایجاد 
آسیب جنینی قابل تشخیص لازم است. تماس با دوزهای YL,‏ 
(۱۰ راد) در طی ۲ هفته اول بعد از لقاح برای ایجاد اثرات مخرب 
بر روی جنین لازم است. در سه ماهه اول برای ایجاد آسیب قابل 
شناسایی در جنین, ۲۵ راد اشعه و در مراحل بعدی بارداری حدود 
۰ راد اشعه مورد نیاز است. در استفاده از رادیاسیون برای 
مقاصد تشخیصی, معمولاً جنین در معرض اشعه‌ای بسیار کمتر از 
۵ راد قرار می‌گیرد که بستگی به تعداد رادیوگرافی‌های انجام شده 
و ناحیه مورد بررسی در بدن مادر دارد (جدول ۶-۵). تماس با 
polite‏ کمتر از ۵ راد با افزایش آنومالی‌های جنینی یا سقط جنین 
مرتبط نیست. لذا توصیه می‌شود مجموع تماس‌های جنین در 

طی بارداری به کمتر از ۵ راد محدود شود. 


متیل جیوه 
آلودگی‌های صنعتی؛ منبع اصلی ورود جیوه Ay‏ اکوسیستم‌ها 
می‌باشد. ماهی‌های بزرگ, مانند ثُن» کوسه» ماکرل بزرگ, حاوی 


مقادی بالاتری از جیوه نسبت به ماهی‌های کوچک‌تر ۱ 
موجوداتی است که می‌خورند. لذا زنانی که از cyl‏ گونه ماهی‌ه 
استفاده می‌کنند. سطوح زیادی از جیوه را در بدن خود Fd‏ 
می‌کنند. باید به زنان حامله توصیه شود از ماهی‌های مختلف که 
در فهرست «بهترین انتخاب‌های» EPA'S‏ آورده شده است 
مانند ماهی haddock «lS‏ خرچنگ, سالمون» میگو و کنسرو 
GY op‏ ۳ وعده در هفته GA)‏ ۱۲ اونس در مجموع) استفاده کنند. 
و از ماهی‌های قرار گرفته در فهرست «انتخاب‌های خوب» مانند 
ماهی قرمز, کپور, snapper shalibut‏ و آلباکور تازه یا oF‏ زره 
رنگ» bid‏ یک وعده در هفته استفاده کنند و از مصرف 
ماهی‌های زیر که حاوی سطوح بالای جیوه هستند اجتناب کنند. 
مرکل بزرگ, نیزه raughy «ale‏ 172726 کوسه. اره ماهی, 
tilefish‏ و تن bigeye‏ 
داروهای PLS‏ ۱ 
داروهای گیاهی معمولاً به صورت نسخه یا داروهای OTC‏ 
تجویز نمی‌شوند؛ هویت و مقادیر محتویات آنها نامشخص است, 
و تقریباً هیچ مطالعه‌ای برای تعیین تراتوژنیسیته بلقوه آنها وجود 
ندارد. به دلیل این که ایمنی J Wl‏ ارزیابی نیست. مشاوره در 
خانم‌های حامله باید برای اجتناب از اين داروها انجام شود. موادی 
که خاصیت‌های دارویی دارند و به لحاظ تئوری می‌توانند اثرات 
نامطلوب بر جنین داشته باشند عبارتند از: 
@ اکیناسه - در غلظت‌های بالاء موجب قطعه قطعه شدن 
اسپرم در موش صحرایی می‌شود. ۱ 
@ کوهوش سیاه - حاوی ماده‌ای است که مشابه استروژن 
عمل می‌کند. 
6 سیر و پوست بید - حاوی فرآورده‌های آنتی‌کوآگولانت 
می‌باشند. 
© جینکو - می‌تواند با اثر مهارکننده‌های منوآمین اکسیداز 
تداخل کند و اثرات آنتی‌کوآگولانت دارد. 
6 شیرین بیان - باعث کاهش پتاسیم و ایجاد فشار خون 
می‌شود. 
© سنبل‌الطیب (valerian)‏ - اثرات ناشی از داروهای 
خواب‌آور را تشدید می‌کند. 
6 جینسینگ - با اثر مهار کننده‌های منوآمین اکسیداز تداخل 
می‌کند. 
کوهوش آبی و پونه -انقباضات رحمی را تقلید می‌کنند. پونه 
همچنین می‌تواند آثار مخرب بر کبد داشته باشد و باعث 
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فصل F‏ -مراقبت‌های قبل و ce‏ بارداری 
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جدول ۶-۴ خلاصه‌ای از تراتوژنیسیتی داروهای مختلف 
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نیتروفورانتوئین 
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& هپارین و هپارین با وزن مولکولی کم 
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والپروئیک اسید و کاربامازپین 
SSRIs‏ 


g 

(ACE ACE مپارکننده‌های‎ 6 
inhibitors) 
دیورتیک‌ها‎ 


© 
9 
© بتابلوکرها 


بلوک کننده‌های JUS‏ کلسیم 


۳ متیل دوپا و هیدرالازین 
مواد آلکیله کننده 


متوتروکسات 


© 
آندروژن‌ها 
© 
€ 


اثر 

تغییر رنگ زرد ق‌هوه‌ای در دندان‌های شیری که با استفاده از داروهایی aul‏ داکسی‌سیکلین و مینوسیکلین - 
مرتبط است. 

از تجویز آن در حوالی ترم خودداری شود. به دلیل خطر بیلی‌روبینمی ناشی از آزادسازی بیلی‌روبین از محل 
پروتئین اتصالی آن 

به دلیل خطر همولیز, نیتروفورانتوئین در نوزادان کمتر از ۱ ماه و در افراد با نقص شناخته شده 66:۳0 
ممنوع است. 

در مطالعات حیوانی با آرتروپاتی‌های برگشت‌ناپذیر و خوردگی غضروف‌ها مرتبط بوده است؛ هیچ اثر 
تراتوژنیکی در مطالعات حیوانی مشخص نشده است. 

در جنین در معرض قرار گرفته در طی ۲ ماهه اول اثر تراتوژنی مشاهده نشده است. 

تراتوژنیسیتی VL‏ به دلیل توانایی عبور آسان از سد جفتی, چنانچه تماس با آن در هفته‌های ۶تا ۱۲ روی 
دهد جنین در معرض ایجاد آمبریوپاتی وارفارین (هیپوپلازی قسمت میانی صورت و بینی همراه با منقوط 
شدن مهره‌ها و اپی‌فیزهای فمور) می‌باشد. مواجهه بعد از این زمان با ابنورمالیتی‌های مرتبط با خونریزی 
جنینی مانند هیدروسفالی ارتباط دارد. 

آنتی‌کوآگولانت انتخابی برای استفاده در بارداری» به دلیل بزرگ بودن و قطبی بودن از جفت عبور نمی‌کنند 
(و لذا تراتوژن نیستند)؛ هپارین‌های جدیدتر با وزن مولکولی کم با مالفورماسیون‌های جنینی ارتباط ندارند. 
می‌تواند ابنورمالیتی‌های صورت. شکاف لب یا کام, میکروسفالی, اختلال رشد و ناخن‌های هیپوپلازیک و 
هیپوپلازی قسمت انتهایی انگشتان در ۱۰ از جنین‌های مواجه شده ایجاد کند. 

مواجهه در طی دوره امبریوژنز با ۸۱-۲ خطر اسپینابفیدا و نقایص لوله عصبی ارتباط دارد. 

پاروکستین: افزایش خطر نقایص سپتوم دهلیزی و بطنی قلب 

تمام cla SSRI‏ تماس با آنها در اواخر بارداری با سندرم رفتاری نوزادان (neonatal behavioral‏ 
syndrome)‏ (افزایش تون عضلات, تحریکپذیری؛ بی‌قراری و دیسترس تنفسی) ارتباط دارد. 

با آنومالی‌های متعدد جنینی شامل محدودیت رشد. جمع‌شدگی اندام‌ها و اختلال در تکامل بخش غاری 
جمجمه (cavarum)‏ همراهند. 

دیورتیک‌های تیازیدی: در تجویز آنها نزدیک به زمان زایمان ممکن است در جنین ترومبوسیتوپنی و 
خونریزی ناشی از آن و اختلالات الکترولیتی ایجاد می‌کنند. 

تمام دیورتیک‌ها ممکن است تولید شیر را مختل کنند. 

ارتباط آنها با محدودیت رشد جنین و هیپوگلیسمی نوزادی گزارش شده است همچنین ممکن است 
هیپوتانسیون خفیف گذرا با علایم بلوک شدن گیرنده B‏ ایجاد شود. 

به طور کلی در دوران حاملگی بی‌خطر می‌باشند. 

به طور کلی در دوران حاملگی بی‌خطر می‌باشند. 

سیکلوفسفاماید: در مواجهه جنین طی ۲ ماهه اول بارداری موجب فقدان یا هیپوپلازی انگشتان دست یا پا 
می‌شوند؛ مواجهه در طی سه ماهه دوم اثراتی بر چنین ندارد. 

موجب تغییر متابولیسم طبیعی اسید فولیک می‌شود, در دوزهای بالاء محدودیت رشد ابنورمالیتی‌های 
عضلانی شدید. گوش‌های به عقب برگشته, میکروژنیتالیا و هیپوپلازی ستیغ بالای چشم ایجاد می‌کنند. 
تماس با آندروژن‌های اگزوژن در هفته‌های ۷ ۱۲ باعث مردانه شدن کامل و تماس بعد از اين زمان باعث 
مردانه شدن نسبی جنین ab‏ 
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جدول ۶۰۴ خلاصه‌ای از تراتوژنیسیتی داروهای مختلف(ادامه) ۷ 
دارو اثر ~ 
تستوسترون و استروئیدهای آنابولیک می‌توانند درجات متفیری ازویریلیزاسیون ماننداتصال Wg lS claps‏ وبزرگی See‏ به 3 
زمان و شدت تماس ایجاد کنند )= 
دانازول کلیترومگالی وابسته بهدوزء اختلال سینوس ژنیتال و اتصال چین‌های لبیواسکلروتال > 
آسپرین و استامینوفن آسپرین: خطر بسته‌شدن زودتر از موعد مجرای شریانی به لحاظ تنوری وجود دارد. 
استامینوقن: با افزایش خطر ناهنجاری همراه تمی‌باشد. 2 
کت به NS gh‏ تراتوژن نیستند و برای مدت کوتاهی می‌توانند در سه ماهه سوم مورد استفاده قرار بگیرند و 
|ثرات جنینی آنها قابل برگشت است. > 

ایندومتاسین: بهعنوان داروی توکولیتیک استفاده می‌شود نقباض مجرای شریانی جنین و هیبرتنسیون و 
پولمونری نوزادی از عوارض استفاده از ایندومتاسین در نزدیک زایمان می‌باشد. > 

سودوافدرین ار هراس حر کاس روضری SIS‏ رن مزر 0 
صورت متقذی در LS‏ ناف تظاهر می‌کند و باعث بیرون‌زدگی روده‌ها می‌شود)؛ باید از کار بردن آن در سه بم 
age‏ : 

بتزودیازپین‌ها تراتوژنیسیته خاصی گزارش نشده است. نوزادان در معرض دارو قرار گرفته باید از نظر علایم محرومیت 7۶ 
گذرا تحت نظر باشند. 3 
لیتیوم با اقزایش خطرمالفورماسیون قلبی عروقی همراه است. هر چند مدارک موجود برای افزایش چشمگیر خطر چپ 
مورد سوّال است؛ محدودیت تماس تا بعد از ۸ هفته بارداری برای کامل شدن ارگانوژنز و ساختمان قلب \= 
منطقی می‌باشد. : 
ویتأمین A‏ دوزهای بسیار بالای ویتامین ۸ با آنومالی‌های مادرزادی همراهی دارد. اما این طبقه‌بندی براساس تعداد a‏ 
اندکی از موارد تأیید شده ایجاد شده است. 4 

ایزوترتینوئین یک تراتوژن قوی که با مرگ جنین و مالفورماسیون‌های زیاد در استفاده از آن در سه‌ماهه اول همراه است. ل 
ترتینوئین Jj‏ موضعی رتینوئید؛ اطلاعاتی در مورد تراتوژنیسیتی موجود نیست؛ زنان باید از مصرف آنیها در طی دوران 5 
بارداری اجتناب کنند. 3 


یساس ۳ ۳ سار 
~G6-PD, glucose 6-phosphate dehydrogenase; SSRIs, selective serotonin-reuptake inhibitors, ACE, angiotensin-converting enzyme;‏ 


_ NSAIDs, nonsteroidal anti-inflammatory drugs. 


نارسایی کلیوی, انعقادپذیری داخل عروقی منتشر (DIC)‏ و 
مرگ مادر گردد. 


الکل 

الکل رایج‌ترین تراتوژنی است که یک جنین در معرض آن قرار 
می‌گیرد و مصرف SSI!‏ در بارداری یکی از SLE‏ مهم و قابل 
پیشگیری ناتوانی‌های ذهنی, اختلالات تکاملی و نقایص 
مادرزادی در جنین است. مدارک محکمی وجود دارند که نشان 
می‌دهند توکسیسیتی ناشی از الکل وابسته به دوز بوده و زمان 
مواجهة جنین بزرگ‌ترین عامل خطر در سه‌ماهه اول است. 


خانم‌های باردار و افرادی که احتمال بارداری در آنها می‌رود نبایدژ 
الکل مصرف کنند. هر چند بعید به نظر می‌رسد مصرف grills‏ 
Sus)‏ الکل در طی بارداری موجب مشکلات جدی lp‏ جنین 
02,5 بهترین توصیه به بیماران اين است که از مصرف SS‏ 
خودداری ALS‏ ۱ 
سندرم جنین الکلی(() AFAS)‏ یک سندرم مادرزادی Val‏ 
که a‏ دنبال مصرف الکل در بارداری ایجاد می‌شود و ۳ مشخصه9 
آن عبارتند از: ; 


1 


۱ 


۳ Fetal alcohol syndrome 


۳۳ 


٩۷ ۰ ۰ جین‌بارداری‎ 


جدول ۶7۵ تخمین میزان در معرض قرار گرفتن جنین در طی برضی 


اقدامات رادیولوژیک معمول 
4 
دام در مسعرض قرار گرفتن 
۱ جنین 
,7۲ اسکن شکم و ستون مهره‌های ۰ ۳/۵راد 
srs,‏ 
باریوم انمایاگرافی‌های‌روده‌کوچک ۰ ۲-۴راد 
پیلوگرافی وریدی (۵ نما) ۶۸۶-۸ میلی Ay),‏ 


آ7)اسکن سر با قفسه سینه <۱ راد 
| 1 اسپیرال توراکس (درجه ۱یا . <اراد 
(YL‏ 
ب ۲پلویمتری ۰ میلی‌راد 
عکسبرداری لگن (۲نما) ۱۰۳-۳ میلی‌راد 
® عکشیرداری شنکم (lM‏ ۱۲۲-۵ میلی‌راد 
۱ مکش رداری مهرههای لومیوساکرال ۱۶۸-۲۵۰ میراد 
(lv) |‏ 
| . اسکن تهویه/پرفیوژن pom SSL‏ ۵۰میلی‌راد 
, ۹۹وگاززنون 
۱ ماموگرافی (۴ (Las‏ ۷-۰ میلی‌راد 
dunt X-ray‏ سیته (۲نما) ۰/۰۲-۷ میلی‌راد 
| تصویربرداری جمجمه(۴ نم <۰/۵ میلی‌راد 
تصویربرداری رزونانس مفناطیسی 
CT‏ توموگرافی کامپیوتری 


2.میزان در معرض قرار گرفتن بستگی به تعداد تصویر گرفته شده دارد. 


۱ محدودیت رشد (که ممکن است در دوره پره‌ناتال» 
پست‌ناتال و یا هر دو روی دهد). 

۲ _ابنورمالیتی‌های صورت شامل کوتاهی شیارهای پلکی» قرار 
گرفتن کوش‌ها در قسمت‌های پاینتر هیپپلازی قسمت 
میانی صورت. فیلتروم صاف و حاشیه نازک لب. 

۳ اختلال عملکرد سیستم عصبی مرکزی شامل میکروسفلی؛ 
ناتوانی‌های ذهنی, اختلالات رفتاری مانند اختلال pre‏ 
توجه 
تعیین مقدار دقیق خطری که با مصرف الکل توسط ple‏ 

متوجه جنین می‌شوده دشوار است زیرا الگوی پیچیده علائم در 

FAS‏ تشخیص را دشوار می‌سازد. مصرف ۸ عدد نوشیدنی یا 
بیشتر در روز در طی بارداری با احتمال ۳۰ تا ۵۰ درصد خطر 


داشتن نوزادی با FAS‏ همراه است. اگرچه حتی مصرف مقادیر 
بسیار کمتر الکل (۲ lod‏ مشروب یا کمتر در هفته) با افزایش 
رفتارهای تهاجمی در دوران کودکی مرتبط است. 


مصرف سیگار 

خطرات مصرف تنباکو در دوران بارداری (به شکل سیگار) کاملاً 
شناخته شده است و شامل خطرات جنینی مانند TUGR‏ وزن 
کم هنگام تولا و مرگ جنین می‌شود. بسیار مهم است که 
متخصصین زنان در ویزیت‌های پره‌ناتال از فرصت استفاده کنند 
و به بیماران در مورد خطرات مصرف تنباکو برای خودشان و 
نوزادشان آموزش داده و با موٌسسات مناسب برای کمک کردن به 
بیماری برای ترک هماهنگ کنند. برنامه‌های مشاوره برای کمک 
به ترک SLI‏ در بیماران در دسترس می‌باشد. جایگزین PS‏ 
محصولات حاوی نیکوتین» تحت نظارت بسیار دقیق و بعد از 
ملاحظات کافی می‌تواند انجام شود. هر چند بی‌خطر بودن آنها 
در بارداری به اثبات نرسیده است. 


مصرف مواد مخدر 
استفاده از مواد غیر قانونی توسط زنانی که در سنین بارداری 
هستند. منجر به افزايش تعداد نوزادان در معرض قرار گرفته در 
داخل رحم و به JL‏ آن افزایش خطر ایجاد عوارض نامطلوب 
داروهای مختلف شده است. مواجهه جنین با این داروها اغلب 
تشخیص داده نمی‌شود. چرا که علایم آشکاری وجود نداشته و یا 
آنومالی‌های ساختمانی در زمان تولد ایجاد نمی‌کنند. 

مواد غیر قانونی می‌توانند از طریق انتقال از جفت و یا از 
طریق شیردهی به نوزاد برسند. هر wale‏ اثرات اختصاصی بر 
روی جنین و نوزاد داشته که مختص همان ماده بوده و از دارویی 
به داروی دیگر متفاوت است. جنینی که در معرض مواد مخدر 
قرار گرفته است» ممکن است در داخل رحم علایم محرومیت را 
تجربه کند. اگر مادر مصرف مواد را متوقف کند یا زمانی که ple‏ 
Og‏ در وضعیت محرومیت از مواده چه به صورت اختیاری و چه 
تحت نظارت و به صورت اجباری قرار گرفته است. این محرومیت 
از مواد می‌تواند بعد از تولد نیز به دلیل توقف انتقال مواد از جفت 
روی دهد. در زنان بارداری که به مواد مخدر اعتیاد دارند. درمان با 
کمک دارو پیشنهاد می‌شود و باید در افرادی که به HIV‏ مبتلا 
نیستند و داروهای دیگری استفاده نمی‌کنند و ple‏ موارد منع 
شیردهی در آنها وجود ندارده توصیه به شیردهی شود. 

از تمام خانم‌های باردار Lb‏ در اولین ویزیت پره‌ناتال در مورد 


= 


۱ 


بخش ۲ - مامایی 


سابقه و مصرف فعلی الکل, نیکوتین و سایر داروها مانند مصرف 
alas‏ داروهای نسخه‌ای و یا داروهای OTC‏ سوال شود. اين 
غربالگری روتین باید بر پایه ابزارهای غربالگری موجود مانند 
پرسشنامه‌های اختصاصی باشد. غربالگری روتین نمونه سرمی 
ly‏ شناسایی سوء مصرف مواد در زنان و نوزادان پیشنهاد 
نمی‌شود. زنانی که مصرف مواد در آنها شناسایی شده daly‏ در 
مورد پیامدهای پره‌ناتال مصرف این مواد در بارداری مورد مشاوره 
قرار گیرند و در صورتی که شک به وابستگی به این مواد در آنها 
وجود دارد به آنها پیشنهاد شود تحت درمان دارویی مناسب قرار 
گیرند. پیگیری دقیق در ub‏ دوران بعد از زایمان نیز توصیه 
می‌شود. 


۰ علائم شایع 

فیزیولوژی نرمال بارداری اغلب باعث ایجاد علائمی می‌شوند که 
در موارد ne‏ بارداری پاتولوژیک تلقی می‌شوند. تمام ارائه 
دهندگان خدمت در نظام سلامت که از بیماران حامله مراقبت 
می‌کنند باید با این تغییرات که در بارداری نرمال AT‏ می‌شوند 
آشنایی داشته باشند تا بتوانند به بیماران در اين رابطه توضیح 
دهند. 


سر درد 

سر درد در اوایل بارداری شایع است و ممکن است شدید باشد. 
cde‏ این سردردها شناخته شده نمی‌باشد. درمان با استفاده از 
دوزهای معمول استامینوفن توصیه می‌شود و معمولاً کافی 
می‌باشد. سردردی پایدار که به استامینوفن پاسخ نمی‌دهد. 
نیازمند ارزیابی بیشتر است. 


aul 
یا دست‌ها‎ ly وجود ادم شدید در اندام‌های تحتانی (ادم وابسته)‎ 


در بارداری بسیار شایع می‌باشد و به خودی خوده غیر طبیعی 
نمی‌باشد. احتباس مایع می‌تواند با فشار خون مرتبط باشده WW‏ 
مقدار فشار خون نیز علاوه بر سنجش وزن و ادم PAL‏ 
ویزیت‌های بالینی بررسی شود. قبل از این که یافته‌های موجود 
بی‌ضرر تلقی شوند. 


تهوع و استفراغ ۱ 
اکثر زنان باردار درجاتی از علائم مربوط به سیستم گوارشی را در 
سه ماهه اول بارداری تجربه می‌کنند. معمولاً این ME‏ در صبح 


بدتر می‌شوند Ll)‏ ناخوشی صبحگاهی(" نامیده می‌شوند). هر 
چند ممکن است بیماران علائم را در زمان دیگر و یا حتی در تمام 
طول روز داشته باشند. اغلب موارد خفیف تهوع. استفراغ با تغییر 
شیوه زندگی و رژیم غذایی. شامل مصرف بیشتر زنجبیل» 
ویتامین Be‏ یا ویتامین Be‏ همراه با داکسیلامین برطرف 
می‌شوند. معمولاً هوع استفراغ در اواخر سه‌ماهه اول بهبود قابل 
توجهی می‌یابد. اما برای بسیاری از موارد شدید استفاده از poles‏ 
درمان‌های دارویی مانند Diclegis‏ ممکن است لازم SL‏ 
شدیدترین حالت تهوع و استفراغ مرتبط با بارداری هیپرامزیس 
گراویداروم(۲) نام دارد که در کمتر از ZY‏ بارداری‌ها روی 
می‌دهد. اين شرایط ممکن است نیاز به بستری در بیمارستان و 
skp eb‏ جایگزینی الکترولیت‌ها و درمان دارویی داشته 
باشد. 


سوزش سر دل 

سوزش سر دل [ریفلاکس معده) به ویژه بعد از مصرف LE‏ 
شایع است واعلب نا مصرق Tyg‏ غذا با غقاهای ند وربا خربی 
ارتباط دارد. آموزش بیمار در مورد مصرف غذاهایی با حجم کمتر 
و تعداد وعده‌های بیشتر و غذاهای ترکیبی همراه با اجتناب از غذا 
خوردن بلافاصله قبل از استراحت مفید می‌باشد. در صورت 
مصرف عاقلانه آنتی‌اسیدها ممکن است کمک کننده باشند. 


ag 

یوست فرآیندی فیزیولوژیک در بارداری است که با افزایش 
زمان ترانزیت غذاء افزایش میزان جذب آب و کاهش حجم غذا 
افزایش مصرف غذاهای پر حجم مانند میوه و سبزیجات معمولا 
کمک کننده هستند. سایر مداخلات مفید استفاده از ملین‌های 
روده‌ای فعال سطحی dlocusate wile‏ فیبرهای غذایی مکمل 
مانند پسیلیوم هیدروفیلیک موسیلوئید! و لوبریکانت‌هاء 
می‌باشد. 


خسن 
در اوایل بارداری معمولاً بیماران از یک خستگی بسیار شدید 
شکایت دارند که با استراحت بهبود نمی‌یابد. برای این حالت 
درمان اختصاصی وجود ندارده jou‏ اين که برنامه فرد تا حد امکان 


1- Morning sickness 2- Hyperemesis gravidarum 


3- Psyllium hydrophillic mucilloid 


۹ 

۸ 

این Aare)‏ ان انرژی موقت تطبیو داده شود ab‏ به بیماران 
طمیئان ن داده شود که اين علائم به طور معمول در سه ماهه دوم 

بارداری از بين خواهند رفت. 

/ 

cals,‏ با 

ی اندام تحتانی که اغلب ماهیچه ساق پا را درگیر می‌کند 
, در طی بارداری lS‏ است. درمان‌های متعددی شامل مکمل 

| 

خوراکی کلسیم؛ مکمل پتاسیم و آب تونیک در طی سال‌ها 

phot:‏ تن هیچ یک خیلی موفقیت‌آمیز نبوده‌اند. ماساژ و 

4 

, کمر درد 

۱ درد قسمت‌های تحتانی پشت به ویژه در اواخر بارداری شایع 

است. تغییر مرکز ثقل بدن که به دنبال رشد جنین ایجاد می‌شود 

فشار غیر معمولی را به قسمت‌های تحتانی ستون مپهره‌ها و 

| ماهیچه‌ها و رباطهای مرتبط وارد می‌کند. درمان بر پایه گرماء 

, ماساژ و استفاده محدود از ضد دردها استوار است. استفاده از یک 

کمربند متناسب و مخصوص و اجتناب از پوشیدن کفش‌های 

پاشنه بلند کمک کننده است. 


درد لیگامان گرد 
وجود یک درد تير کشنده در کشاله ران به ویژه با پیشرفت 

بارداری wld‏ می‌باشد که اغلب باعث ناراحتی و آزار بیمار 
می‌شود. اين درد We‏ در Crom‏ راست بیمار بیشتر است که به 
cle‏ انحراف به Curly‏ رحم باردار می‌باشد. LL‏ به بیمار اطمینان 
داده شود که این درد به علت کشیدگی و اسپاسم لیگامان گرد 
است. تعدیل فعالیت‌هاه به ویژه آهسته انجام دادن فعالیت‌هاء 
اغلب کمک کننده بوده و ضد دردها به ندرت اندیکاسیون پیدا 


وریدهای واریسی و همورویید 

وریدهای واریسی به علت بارداری تشکیل نمی‌شوند اما اغلب 
برای اولین yb‏ در دوره بارداری تظاهر می‌کنند. در کنار ظاهر آزار 
دهنده برای بسیاری از بیماران؛ وریدهای واریسی می‌تواند 


فصل ۶-مراقبت‌هایقبل و حین بارداری 


دردناک باشند, به ویژه زمانی که بیماران shy‏ مدت طولانی 
ایستاده باشند. جوراب‌های حمایتی می‌توانند به بهبود ناراحتی 
کمک کنند, هر چند اثری بر ظاهر وریدهای واریسی ندارند. انواع 
عمومی جوراب‌های حمایتی, احساس راحتی کمتری نسبت به 
جوراب‌های حمایتی درمانی ایحاد می‌کنند. همورویید, واریسی 
شدن وریدهای هموروبیدی است. درمان شامل استفاده از ON‏ 
آب گرم و فرآورده‌های موضعی می‌باشد. وریدهای واریسی و 
همورویید بعد از زایمان پسرفت می‌کنند هر چند شرایط ایجاد 
شده به طور کامل فروکش نمی‌کنند. اصلاح جراحی وریدهای 
واریسی یا هموروییدها نباید تا تقریباً ۶ ماه بعد از زایمان انجام 
شوند تا اجازه orld‏ شود تا حد امکان برگشت تغییرات به حالت 
اولیه اتفاق بیافتد. 


ترشحات واژینال 

وضعیت هورمونی بارداری اغلب موجب افزایش ترشحات واژینال 
نرمال می‌شود. اين ترشحات نرمال باید از ترشحات عفونی مانند 
واژینیت افتراق داده شوند که علائمی از قبیل خارش یا بوی بد 
داشته یا باکتریوز واژینال که با پره‌ترم لیبر در ارتباط است. 
تشخیص دیگری که باید مد نظر باشد, پارگی خودبه‌خود پرده‌ها 
می‌باشد که با علائمی Cuts Atle‏ مایعی شفاف و رقیق همراه 


است. 


پیگیری مورد بالینی 

براساس سونوگرافی واژینال انجام شده در مطب. بیمار ۸ هفته 
باردار می‌باشد. شما یک شرح حال دقیق گرفته و معاینه فیزیکی 
انجام mor‏ و نمونه‌گیری‌های خونی مناسب shy‏ غربالگری 
پره‌ناتال و کشت سرویکوواژینال انجام می‌دهید. شما در مورد 
راه‌های غربالگری موجود برای بیماری‌های ژنتیکی» شامل 
ابنورمالیتی‌های کروموزومی جنین و نیز غربالگری وضعیت ایمنی 
sly‏ بیماری‌های عفونی شایع با بیمار گفتگو می‌کنید. به بیمار در 
مورد اهمیت مراقبت‌های منظم پره‌ناتال, ورزش مناسب, تغذیه و 
افزایش وزن و چگونگی Cy pte‏ شکایات شایع در بارداری 
آموزش می‌دهید. 


Ve loess 


ژنتیک و اختلالات ژنتیکی در زنان و مامایی 


این فصل در وهله اول مربوط به موضوعات آموزشی ۸60در حوزه‌های زیر می‌باشد: 


Ch J lan 
le بروسیجرهای‎ 


دانشجویان باید قادر باشند بیماران در معرض خطر اختلالات ژنتیکی را شناسایی کرده و با توجه به 
میزان خطر با آنها مشاوره لازم را انجام داده و گزینه‌های موجود برای غربالگری ژنتیکی را ارائه دهند. 
همچنین باید با کاربرد آمینوسنتز, نمونه‌گیری از پرزهای کوریونی و سونوگرافی در ارزیابی بیماران 


مشکوک به اختلالات ژنتیکی آشنا باشند. 


معرفی مورد بالینی 

یک بیمار جدید در بخش مامایی به دلیل سابقه خانوادگی خود 
مراجعه می‌کند. او تک فرزند خانواده است. اما ذکر می‌کند که یک 
عمه و دختر عموی وی دارای مشکلات odes‏ یادگیری در 
مدرسه بوده‌اند. doe‏ وی پسری دارد که او نیز مبتلا به 
عقب‌ماندگی ذهنی بوده و به OL‏ می‌آورد که حداقل یکی Sao‏ از 
اقوام دور آنها عقب‌ماندگی ذهنی داشته‌اند. او می‌خواهد اطمینان 
حاصل LS‏ که فرزند وی به چنین مشکلی مبتلا نخواهد شد. چه 
مشاوره‌ها و چه ارزیابی‌هایی به این بیمار پیشنهاد می‌کنید؟ 


@ مقدمه 

دستأوردهای جدید در حوزُ ژنتیک منجر به استفاده از اصول و 
تکنیک‌های ژنتیک در pled‏ زمینه‌های پزشکی, من جمله زنان و 
مامایی شده است. در حوزه مامایی غربالگری پره‌ناتال معمولا 
پرای شناسایی اختلالات ژنتیکی مانند سندرم داون و سیستیک 
فیبروزیس به کار می‌روند. در حوزه ژنیکولوژی, متخصصین 
می‌توانند آزمون‌های ژنتیک مناسب را sly‏ خانم‌هایی درخواست 
کنند که احتمال می‌رود در معرض خطر بالا ole‏ افزایش خطر 
سرطان پستان روده و تخمدان هستند. در آینده ارزیابی‌های 
ژنتیکی منجر به تشخیص صحیح‌تر و زودتر بیماری‌هایی مانند 
دیابت می‌شوند. درمان‌های بر پایه ژنتیک نیز ممکن است lp‏ 
gle>‏ بیماری‌ها به گونه‌ای اختصاصی‌تر و با عوارض جانبی کمتر 
از درمان‌های wl)‏ به کار روند. 


۶ مفاهیم پایه در ژنتیک 

دانستن اصول پایه ژنتیک و درک کاربرد آنها در علم پزشکی 
آمروز حیاتی می‌باشد. این اصول شامل dle‏ غربالگری» 
تشخیص و درمان اختلالات ژنتیکی می‌شود. 


ژن‌ها: تعریف و عملکرد 
ژن‌هاء واحدهای اصلی ورائت هستند که از قطعات داکسی 
ریبونوکنیک اسید NDNA)‏ تشکیل شده‌اند که بر روی 
جایگاه‌های کروموزومی(۲ درون هسته سلول قرار می‌گيرند. 
DNA‏ یک مولکول مارپیچی دو رشته‌ای است. هر رشته 
پلیمری از نوکلئوتیدهاست که از ۳ جزء تشکیل شده است: 
0 قسمت «پایه» که می‌تواند یک پورین [آدنین (A)‏ یا گوانین 
(0)] با یک پیریمیدین [سیتوزین )©( یا تیمین (1)] باشد؛ 
۲) یک قند پنج کربنه؛ و ۲) یک پیوند فسفودی استر. دو رشته 
DNA‏ & دور یکدیگر می‌پیچند و آدنین با تيمین و سیتوزین با 
گوانین باند می‌شوند. این جفت‌های بازی» در ترکیبات بی‌حد و 
حصر خود. کدهای ژنتیکی را تشکیل می‌دهند. 

اطلاعات DNA‏ باید قبل از استفاده توسط سلول‌ها, 
پردازش شود. رونویسی(/ فرآیندی است که در طی آن DNA‏ 
به مولکولی poles‏ به نام ریبونوکلئیک اسید" (RNA)‏ تبدیل 
می‌شود. در Gb‏ رونویسی, مولکول 10۱۷۸ از یک انتها [که 


1- Deoxyribonucleic acid (DNA) 
2- Chromosomes 3- Transcription 


4- Ribonucleic acid (RNA) 


انتبهای ۵ -پریم ("۵) نامیدهمی‌شود] lala‏ دیگر [کهانتهای 
۴ - پریم (۲) نامیده می‌شود] «خوانده» می‌شود. RNA‏ 
Lape, (MRNA) "ep‏ از هسته سلولی به سیتوپلاسم 
ی می‌برد. این MRNA‏ مسئول ترجمه کدهای ژنتیکی به 
کدون‌ها] می‌باشد. رونویسی توسط توالی‌های تقویت کننده و 
پیش برنده تنظیم می‌شود. توالی‌های پیش برنده"؛ جهت 
2 رونویسی را از "۵ به ۳ هدایت کرده و در انتهای "۵ قرار دارند. 
7 توالی‌های تقویت Maris‏ همان عملکرد را yb‏ اما در 
© قسمت‌های Soul‏ از انتهای "۵ مولکول DNA‏ دیده می‌شوند 
بعد از کامل شدن رونویسی, MRNA‏ به عنوان الگوبی 
E‏ برای ساختن آمینواسیدها به کار می‌روند که بلوکه‌هایی از 
0 پروتئین‌ها را تشکیل می‌دهند. در این فرآیند که lege‏ نامیذه 
- می‌شود. هر کدون با آمینواسید متناظر با خود تطبیق داده 
می‌شوند. رشته‌های آمینواسید تا زمانی که به یک کدون «توقف» 
> برخورد کنند رشد می‌کنند. در این مرحله, پروتئینی که اکنون 
G‏ کامل شده است تحت پردازش‌های بعدی قرار می‌گیرد و سپس یا 
چ در داخل همان سلول مورد استفاده قرارمی‌گیر یا بهخارج سلول 
برای Solita‏ سایر سلول‌هاءبافت‌ها و ارگان‌ها فرستاده می‌شود. 
اشتباه در فرایند رونویسی DNA‏ می‌تواند به طرق مختلف روی 
دهد و منجر به موتاسیون به معنای تغییر در توالی نرمال ژنی 
گرد AS)‏ اقتباهات روتویسی DIA.‏ سریتا توس آتزیی‌خانی 
6 اصلاح می‌شوند که نسخه جدید را نوشته و اشتباهات را اصلاح 
§ می‌کنند. 
اشتباهات رونویسی از چهار نوع مختلف می‌باشند: ۱) 
مسیون خطا اکه gh‏ آن نک آمتیاسید یا آمتقاسید دنر 
جایگزین می‌شود؛ ۲) موتاسیون بی‌معنی( که در آن یک کدون 
' متوقف کننده زودرس در یک توالی وارد می‌شود؛ ۳) حذف و 
| ۴) ورود نوکلئوئید! یک مثال برای اشتباهات رونویسی که 
) منجر به یک بیماری شناخته شده می‌شود. بیماری هانتینگتون 
) است که در آن تعداد غیر طبیعی تکرار توالی سیتوزین - آدنین - 
, گوانین (CAG)‏ در زن هانتینگتون روی می‌دهد. DNA‏ 
می‌تواند توسط فاکتورهای محیطی نیز دچار آسیب شود مانند 
نور ماورای بنفش آشعه یونیزان و alge‏ شیمیایی. 


| کروموزوم‌ها ۹ 
| اطلاعات ژنتیکی در ژنوم انسان تحت عنوان کروماتین 
بسته‌بندی می‌شوند که در آن ۸( با چندین پروتئین 
کروموزومی باند شده و کروموزوم را می‌سازند. کاریوتایپ 


فصل ۷ - ژنتیک و اختلالات ژنتیکی در زنان و مامایی 


بیانگر مورفولوژی و تعداد کروموزوم‌ها می‌باشد. سلول‌های 
سوماتیک!۱] به تمام سلول‌های موجود در بدن انسان بجز 
گامت‌ها (تخمک‌ها یا اسپرم‌ها) اطلاق می‌شوند. سلول‌های 
زا ۲ یا گامت‌هاء محتوی مجموعه‌ای منفرد از کروموزوم‌ها 
(۲۳<) بوده و از نظر تعداد هاپلوئید خوانده می‌شوند. 
سلول‌های سوماتیک, دو مجموعه کروموزومی و در کل ۴۶ 
کروموزوم دارند. این سلول‌ها دیپلوئید می‌باشند که بر دارابودن 
دو Seger‏ کروموزومی مکمل تأکید دارد (۲0-۴۶). اين جفت 
کروموزوم‌ها از VY‏ زوج کروموزوم اتوزوم تشکیل شده است که 
در مرد و زن مشترک می‌باشند. هر سلول سوماتیک» حاوی یک 
جفت کروموزوم جنسی نیز می‌باشد. در جنس موّنث ۲ کروموزوم 
جنسی X‏ و در جنس Sho‏ یک کروموزوم X‏ و یک کروموزوم ۷ 
وجود دارد. 


تکثیرکروموزوم و تقسیم سلولی 
کروموزوم‌ها به دو روش تکثیر می‌شوند. میوز و میتوز, که 
واضحاً از یکدیگر متفاوت بوده و تولید سلول‌هایی با قابلیت‌های 
بسیار متفاوت می‌کنند. میتوز تکثیر سلول‌های سوماتیک 
می‌باشد که به دنبال آن سیتوکینز(۳") یا تقسیم سلولی روی 
می‌دهد که منجر به تولید دو Jobe‏ دختر با همان محتوای 
زنتیکی سلول‌های lly‏ می‌شود. میوز تنها در سلول‌های زایا 
روی می‌دهد. سیتوکیناز به دنبال میوز نیز روی می‌دهد؛ اما در 
این مورد سیتوکیناز منجر به تولید چهار سلول دختر با تعداد 
کروموزوم هاپلوئید می‌شود. 

تقسیم سلولی در سلول‌های سوماتیک براساس چرخه 
سلولی روی می‌دهد. چرخه سلولی دارای چهار مرحله می‌باشد: 
SG,‏ 02 و Gy M‏ یا گپ ۱ بلافاصله day‏ از میتوز روی 
می‌دهد و دوره‌ای از عدم فعالیت بدون تکثیر DNA‏ می‌باشد. در 
طی مرحله ۸5۱ تمام DNA‏ کروموزوم‌ها به شکل Yn‏ وجود 
دارند. مرحلةٌ بعدی LS alo ye‏ سنتز می‌باشد که در آن 
کروموزوم‌ها دو برابر می‌شوند تا به دو کروماتید خواهری همسان, 
محتوی ۴0 کروموزوم تبدیل شوند. در طی 82 یا گپ ۲ 


1- Messenger RNA (mRNA) 


2- Codons 3- Promoter 

4- Enhancer 5- Translation 
6- Missense 7- Nonsense 

8 Deletions 9- Insertions 
10- Chromatine 11- Somatic cell 
12- Germcells 13- Cytokinesis 


۱ 94 


سلول‌ها برای میتوز آساده می‌شوند. مراحل Gy‏ 5 و Gy‏ 
اینتر فاز یز نامیده می‌شوند که مرحله بین میتوز می‌باشد. 


میتوز 
هدف میتوزء تشکیل دو سلول دختر است که دارای یک مجموعد 
کامل از اطلاعات ژنتیکی باشد. میتوز به پنج مرحله تقسیم 
می‌شود؛ پروفاز. پرومتافزه متافازءآنفاز و تلوفاز. در لی مرحله 
پروفازه کروماتین متورم شده یا متراکم می‌شود و دو کروماتید 
خواهری در مجاورت نزدیک با هم قرار می‌گیرند. هستک ناپدید 
شده و دوک‌های میتوتیک شکل می‌گيرند. رشته‌های دوکی 
شروع به ساختن سانتروزوم‌هاء مراکز سازمان‌دهی میکروتوبول‌ها 
می‌کنند که به دو قطب سلول مهاجرت می‌کنند. در مرحلهة 
پرومتافازه غشای هسته ناپدید شده و کروموزوم‌ها شروع به 
متفرق شدن می‌کنند. آنها در نهایت به میکروتوبول‌هایی متصل 
می‌شوند که دوک‌های میتوتیک را تشکیل داده‌اند. متاناز 
مرحله‌ایست که کروموزوم‌ها حداکثر تراکم را پیدا می‌کنند. 
کروموزوم‌ها در یک ساختار خطی در مرکز سلول بین دو قطب 
دوکی قرار می‌گيرند. در آمینوسنتر یا نمونه‌گیری پرزهای 
کوریونی (CVS)‏ آنالیز سلول‌ها برای تعیین کاریوتایپ در طی 
doy»‏ متافاز آسان‌تر انجام می‌شود. آنافاز با جدا شدن دو 
کروماتید آغاز می‌شود. کروموزوم‌های دختر تشکیل می‌شوند که 
توسط رشته‌های دوکی به دو قطب مخالف در سلول کشیده 
می‌شوند. در نهایت تلوفازه مرحلهایست که GLEE‏ هسته‌ای 
دوباره پیرامون سلول‌های دختر مستقل JSS‏ می‌گیرد که بعد از 


آن وارد مرحله اینترفاز می‌شوند (شکل ۷-۱). 


میور 

میوزه از این لحاظ با میتوز تفاوت دارد که تعداد هاپلوئیدی از 
سلول‌ها در sas!‏ در دو تقسیم متوالی شکل می‌گیرند. اولین 
تقسیم (میوز Al‏ تقسیم کاهشی(" نامیده می‌شود چرا که منجر 
به کاهش تعداد کروموزوم‌ها از دیپلوئید به هاپلوئید می‌شود. میوز 
1 نیز به چهار مرحله تقسیم می‌شود: پروفاز sD‏ متافازآ آنافاز 1 و 
تلوفاز 1. پروفاز اخود به پنج زیر مرحله تقسیم می‌شود: لپتوتن» 
زیگوتن, پاکی‌تن, دیپلوتن و دیاکینز!"/ در پروفاز 1 کروموزومها 
متراکم. کوتاه‌تر و ضخیم‌تر می‌شوند. در مرحلهٌ پاکی‌تن است که 
yp) hs‏ روی می‌دهد و منجر به تولید چهار گامت مجزا 
می‌شود. هر چند اکثر تغییرات ژنتیکی در طی Abe yo‏ آنافاز روی 
می‌دهند. در آنافاز 4 کروموزوم‌ها با چیدمانی مستقل به دو 


Daughter cells 


شکل ۷-۱.مراحل میتوز. 


قطب مخالف سلول می‌روند» بدین lise‏ که Agar kl‏ یا A<‏ 
میلیون احتمال می‌توانند داشته باشند. آنافاز ‏ بیشترین مرحله از 
میوز است که مستعد خطا می‌باشد. 
در مرحله تفکیک i AM) py‏ 
مر یک کروموزومی در طی آن 
کروموزوم‌ها به دو قطب مخالف سلول ign ge‏ می‌تواند عدم جدا 
شدن کروموزوم‌ها روی دهد و هر دو کروموزوم به یک قطب 
سلولی بروند. عدم جدا شدن کروموزوم‌ها یکی از علل شایع 
اختلالات کروموزومی در جنین است. 
تقسیم میوتیک دوم (میوز (II‏ مشابه میتوز می‌باشد, بجز 
این که فرآیند در سلولی با تعاد هاپلوئید کروموزوم روی می‌دهد. 
میوز 1 نیز به چهار مرحله تقسیم می‌شود: پروفاز 11 متافاز AI‏ 
نفاز IT‏ و تلوفاز AT‏ حاصل میوز AD‏ چهار سلول دختر هاپلوئید 
Diakinesis‏ -2 
Disjuction‏ -4 


AY Reduction  diviss 
3- Crossing over 


Ot 


Chiasma Pulling apart of 
formation double-structured 
chromosomes 
Anaphase of first 


meiotic division 


Cells resulting from 


شکل ۲۷-۲ مراحل منوز. 


است. بعد از آنافاز AT‏ احتمال تغییرات ژنتیکی با توجه به وقوع 
۲۳ تغبیرات در ژن‌ها بیشتر افزایش می‌یابد (شکل ۰۷-۲ 


اختلال در تعدادکروموزوم‌ها 

همرگونه تغییر در تعداد کروموزوم‌ها هتروپلوئیدی! )0 
نامیده می‌شود. هتروپلوئیدی به دو شکل می‌تواند اتفاق بیفتد. 
یوپلوئیدی(۲) و آنپلونیدی(؛ در یوپلوئیدی» تعداد مجموعه‌های 
هاپلوئید ۲۳ کروموزومی تغییر می‌کند. یک نمونه برای 
یوپلوئیدی» تریپلوئیدی می‌باشد که در آن تعداد مجموعه‌های 
هاپلوئید ۳ برابر شده است. کاریوتایپ به صورت 692626 یا 


Cell contains 23 | 
double-structured | 
chromosomes 


Cell contains 23 | 


single chromosomes \ 
G GG) Ya 


۷ می‌باشد. تریپلوئیدی حاصل لقاح یک تخمک هاپلوئید 
نرمال با دو اسپرم و یا بارداری توسط یک اسپرم دیپلوئید 
می‌باشد. چنین اختلالاتی اغلب منجر به به وجود آمدن مول 
هیداتیدیفورم ناقص می‌شود و خودبه‌خود در سه‌ماهه اول خاتمه 
می‌یابد. 

در آناپلوئیدی‌هاء تعداد دیپلوئید ۴۶ کروموزوم تغییر می‌کند. 
تریزومی‌ها انواعی از آناپلوئیدی‌ها هستند که در آنها ۲ کپی از 
کروموزوم‌های اتوزوم به جای ۲ کپی وجود دارد. مانند تریزومی 


1- Heteroploidy 2- Euploidy 


3- Aneuploidy 
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شک ۷-۳.مقایسه تقسیمات میوز نرمال و غیر نرمال. (A)‏ تقسیم میوز نرمال. (8) عدم جداشدگی در اولین تقسیم میوز. (C)‏ عدم جداشدگی در دومین 


تقسیم میوز. 


۱ (سندرم داون)؛ تریزومی ۱۸ (سندرم ادوارد). تریزومی 
۳ (سندرم پاتو), تریزومی ۱۶.اغلب تریزومی‌ها Borat‏ عدم 
جداشدگی در مرحله میوز مادری هستند» پدیده‌ای که با افزایش 
سن مادر احتمال وقوع آن بیشتر می‌شود (شکل ۷-۳ و جدول 
(v-)‏ 

اختلالات کروموزوم‌های جنسی در ۱ مورد از هر ۱۰۰۰ تولا 
روی می‌دهد. شایع‌ترین آنها MTXXY 45X‏ 472006 و 
۷ و موزائیسم (وجود دو ی تعداد بیشتری جمعیت سلولی 
بباکاریوتایپ‌های مختلف) است. اختلالات در تعداد 
کروموزوم‌های جنسی می‌تواند از عدم جداشدگی در کروموزوم‌ها 
با Laie‏ پدری یا مادری باشد. 


اختلالات ساختمانی کروموزوم‌ها 
pls Sag‏ کروموزم‌ها از تیرات تمداد ها شیوع 


کمتری دارند. اختلالات ساختمانی که بر تولید مثل تأثیر 
می‌گذارند در ۰/۲ درصد از جمعیت روی می‌دهند. 


حذف‌ها 

حذف زمانی اتفاق می‌فتد که قسمتی از سگمان کروموزوم حذف 
شود (جدول ۷-۲). در حذف انتهایی/ d')‏ قسمت حذف شده 
کروموزوم & انتهای بازوی بلند یا کوتاه کروموزوم تعلق دارد. اگر 
قسمت حذف شده کروموزوم مربوط به هر دو بازوی بلند و کوتاه 
یک کروموزوم باشد. کروموزوم حلقوی!" تشکیل می‌شود. 
حذف ینابیه (۳) زمانی روی می‌دهد که بخش حذف شده فاقد 
سانترومر است یا در مواردی که شکستگی کروموزومی روی 
می‌دهد. 


1- Terminal 2- Ring chromosome 


3- Interstitial deletion 
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جدول ۷۰۱. شایع‌ترین اختلالات کروموزومی قابل تشخیص 
I‏ امد را اس سس سس ی A‏ سوه 


" اختلالات کر وموزومی 
ay‏ 
تریزومی ۲۱ (سندرم داون) 


#0. 


تریزومی ۱۸ (سندرم ادوارد) 


تریزومی ۱۳ (سندرم باتو) 


تریزومی ۱۶ 


FOX 


47XXX; 472۷ ۷: ۷‏ 
(سندرم کلاین فلت 


بروژ در تولد زنده 
۱۰ 


هر کدام تقریباً به میزان 
۰ مرد روی می‌دهد. 


عقب‌ماندگی ذهنی متوسط تا شدیده مشخصات ظاهری خاص, اختلالات 
قلبی؛ فزایش احتمال عفونت‌های تنفسی ولوسمی, تنها ZY‏ موار تا بعد از من 
۰ سالگی زنده می‌مانند. 

عقب‌ماندگی ذهنی شدید؛ ابنورمالیتی‌های چند ارگانی؛ کمتر از ۱۰ درصد تا یک 
سالگی زنده می‌مانند. 

عقب‌ماندگی ذهنی شدید, اختلالات نورولوژیک افتالمولوژیک و ارگانیک ZB‏ 
موارد تا ۳ سالگی زنده می‌مانند. 

آنومالی‌های کشنده که به طور شایع در سقطهای خودبه خودی سه‌ماهه اول 
روی می‌دهد؛ تاکنون نوزادی با تریزومی ۱۶ به LID‏ نیامده است. 

اغلب در سقطهای خودبه خود سه ماهه Jal‏ دیده می‌شود (سندرم 3555(« عمدتاً 
با خصوصیات ظاهری خاص در ارتباط است؛ بیماران عقب‌ماندگی ذهنی 
ندارند. هر چند ضریب هوشی مبتلایان نسبت به خواهر یا برادرشان کمتر 
است. 

اختلالات ظاهری اندک افراد مبتلا به سندرم کلاین فلتر قد بلنده خصوصیات 
خواجگی و بیضه‌های کوچک دارند. افراد دارای کاریوتایپ 472006 و 
72۷ غلب اختلالات ظاهری ندارند» ام افراد باکاریوتایپ 4727۷ اغلب 
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insertion F 
زمانی روی می‌دهد که سگمان حذف شده‎ lainsertion 
بیتابینی» درون کروموزوم غیر همولوگ وارد شود.‎ ۱ 


اوارونگی‌ها (۱) 
| وارونگی نتیجه ترمیم اشتباه یک شکستگی کروموزومی 
) می‌باشد. قطعه شکسته شده به شکل برعکس در داخل 
کروموزوم قرار می‌گیرد. وارونگی پاراسنتریک(" زمانی روی 
می‌دهد که هر دو شکستگی در یک بازوی کروموزوم اتفاق بیفتد. 
cyl‏ نوع از وارونگی سانترومر را (محلی که دو زوج کروموزوم به 
| یک دیگر متصل می‌شوند) دربر نمی‌گیرد. وارونگی‌های 
| پاراسنتریک نمی‌توانند از طریق کاریوتایپ روتین شناسایی شوند. 
) زیرا بازوها در ظاهر دارای طول نرمال می‌باشند. هیبریدیزاسیون 
فلورسنس “es‏ (۳1511) از طریق پروب‌های مخصوص 
۱ نواحی» برای شناسایی این نوع اختلالات به کار می‌رود. 


بلند قد می‌باشند. 
عقب‌ماندگی ذهنی شدید. میکروسفالی» خصوصیات ظاهری متفاوت در 


صورت. داشتن صدایی مشخص مانند «سندرم فریادگربه» 


وارونگی پری‌سانتریک( شامل یک شکستگی در هر بازو 
می‌شود. سانترومر درگیر می‌شود و میزان قابل توجهی افزایش یا 
از دست رفتن ماده ژنتیکی در کاریوتایپ دیده می‌شود. 

برای والدینی که مبتلا به وارونگی می‌باشند. خطر به وجود 
آمدن اختلال در فرزنده بستگی به روش شناسایی وارونگی» 
کروموزوم‌های درگیر و اندازه وارونگی دارد. چنانچه وارونگی به 
دنبال تولد یک کودک غیر طبیعی تشخیص داده شود خطر 
مشاهده شده برای pe‏ طبیعی بودن فرزندان» ۵-۱۰ درصد 
خواهد بود و اگر این تشخیص به fle‏ دیگری به دست آمده 
باشد, خطر pe‏ طبیعی بودن فرزندان» ۱-۲ درصد می‌باشد. یک 
استثناء وارونگی پری‌سانتریک کروموزوم ٩‏ است که با نقایص 
ژنتیکی در فرزندان همراه نمی‌باشد. 


2- 060 
4- Pericentric inversion 


1- Inversion 
3- Fluorescence 


جدول ۷۰۲ اخثلالات ساختمانی کرو موژوم‌ها 


کروموزوم‌ها 

از دست رفتن قطمه‌ای ازکروموزوم که منجر به عدم تعادل می‌شود. ‏ دیستروفی عضلانی دوشن 

7 قطعه برداشته شده از یک کروموزوم واردکروموزوم دیگرمی‌شود. .. هموفیلی ۸ 

وارونگی در یک کروموزوم واحد, دو شکستگی روی می‌دهد و دو ay dada‏ وارونگی ۹9(10۷ بسیار شایع است؛ 
گوه‌ای وارونه مجددً اتصال می‌یابند بدون pally‏ بالینی 

جابجاییرارتسونی فقدان بازوی کوتاه د و کروموزوم اکروسانتریککروموزوم‌های ۰ (1)149219 یکی از Je‏ احستمالی 
آکروسانتریک شامل ۱۴۰۱۳ ۲۱۰۱۵ و ۲۲ می‌شوند سندرم داون 

جابجایی (reciprocal) ice‏ شکستگیکروموزوم‌های غیر همولوگ همرا با جابجایی Silica‏ ۰ شابع می‌باشد(۱ در هر ۶۰۰تولل 


معمولاً بی‌ضرر است. 


es 


حابجایی‌ها یکر و موزومی (Translocations)‏ 
در ترانس‌لوکاسیون, به طور معمول دو قطعه کروموزوم‌هاء بين 
دو کروموزوم غیر همولوگ (متفاوت) جابجا می‌شوند. این 
جابجایی‌هاء شایع‌ترین شکل بازآرایی ساختاری در انسان‌ها 
می‌باشند. جابجایی متعادل! زمانی است که مقدار یکسانی از 
ماد ژنتیکی بین دو کروموزوم مبادله شود و زمانی که 
کروموزوم‌ها مقدار نامساوی از ماده ژنتیکی را دریافت می‌کنند, 
جابجایی امتعادل! نام دارد جابجایی رابرتسونی!) تنها در 
کروموزوم‌های | کروسنتریک رخ می‌دهد. که سانترومر در آنها در 
نزدیک به یک انتها قرار دارد (کروموزوم‌های ۱۳ AY‏ ۱۵ ۲۱ و 
۲ افرادی که دارای جابجایی رابرتسونی هستند از نظر فنوتیپ 
نرمال می‌باشند. اما می‌توانند گامت‌هایی با جابجایی نامتعادل 
تولید کنند. این که آیاگامت‌های نامتعادل می‌توانند فرزندانی غیر 
طبیعی ایجاد کنند به نوع ترانسلوکاسیون کروموزوم‌های درگیر و 
جنسیت والد ناقل بستگی دارد. مهم‌ترین موارد کلینیکی جابجایی 
رابرتسونی جابجایی‌هایی هستند که کروموزوم ۲۱ و یک 
کروموزوم | کروسانتریک دیگر به طور شایع کروموزوم ۱۴ را درگیر 
می‌کنند. حاملین این چابجایی‌ها در معرض افزایش خطر داشتن 
فرزندی مبتلا به تریزومی ۲۱ می‌باشند. خطر تریزومی ۲۱ 
چنانچه تراس‌لوکاسیون Lace‏ مادری داشته باشد ۱۵ درصد و اگر 
Ltrs‏ پدری داشته باشد ۲ درصد می‌باشد. 

جابجایی‌های tics‏ متعادل» می‌توانند plat‏ 
کروموزوم‌ها را درگیر کنند و douti‏ جابجایی متقابل محتوای 
کروموزومی بین دو یا تعداد بیشتری از کروموزوم‌ها است. مانند 
جابجایی رابرتسونی» افراد دارای جابجایی متقابل متعلدل» 


فنوتیپ نرمال دارند. اما می‌توانند گامت‌هابی با کروموزوم‌های 
نامتعادل تولید کنند. خطر مشاهده شده اختلالات کروموزومی در 
فرزندان کمتر از خطر مطرح شده به لحاظ تئوری می‌باشده زیرا 
برخی از این گامت‌ها منجر به محصولات غیر قابل حیات 
می‌شوند. به طور lS‏ حاملین جابجایی‌های کروموزومی که این 
اختلال در آنها بعد از تولا یک فرزند غیر طبیعی شناسایی شده 
cual‏ ۵ تا ۳۰ درصد خطر داشتن یک فرزند غیر متعادل دیگر را 
دارند. 
فرزندان دارای جابجایی کروموزومی غیر متعادل در معرض 

افزایش خطر عقب‌ماندگی ذهنی, تأخیر تکامل عصبی و سایر. 
اختلالات مادرزادی می‌باشند. 


الگوهای توارث 

اختلالات تک ژنی (مندلی) بیانگر الگوهایی قابل پیش‌بینی 
مرتبط با جایگاه ژن‌ها (انوزومال یا وابسته به (X‏ و نحوه بروز 
فنوتیپ JE)‏ یا منلوب) می‌باشند. هر چند اختلالات مندلی؛ 
اولین گروه اختلالات ژنتیکی بودند که توصیف شدند در حال : 
polo‏ می‌دانیم که عوامل محیطی و ژنتیکی زیادی می‌توانند این 
ژن‌ها را تعدیل کرده و بروز اختلالات تک ژنی واقعی را نسبتاً 
نادر سازند. ارائه دهندگان مراقبت‌های سلامت باید بدانند هر 
ساله تعداد زیادی از اختلالات تک ژنی شناسایی می‌شوند و از " 
طریق بانک‌های اطلاعاتی اینترنتی, مانند Online‏ 
Mendelian Inheritance in Man‏ قابل پیگیری می‌باشند. . 


۱ 1- Balance 
۱ 3- Robertsonian 


2- Unbalance 
4- Reciprocal 
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پورانت اتوزوم غالب 


هر ژن یک جایگاه, 


7 یا لوکوس اختصاصی بر روی کروموزوم دارد. 
سر هر جایگاه دو 


فرم محتمل از هر ژن یا دو آلل( وجود دارن. 
اجه فوتیب یک بیماریپستگی به یک SV‏ در جفت ژنی 
asl nals‏ آن ز ژن غالب است. اگر j‏ ژن بر روی سلول‌های آتوزوم 
Mg‏ داشته باشد, الگوی توارث آن اتوزومال غالب نامیده 
می‌شود. افراد دارای یک آلل ALE‏ برای بیماری (که 
*هتروزیگوت برای ژن نامیده می‌شوند) بیماری را بروز می‌دهند 
ژن رابه ۵۰ درصد فرزندان خود منتقل می‌کنند (کادر ۷-۱ 
سال‌هایی از ز اختلالات ژنتیکی با توارث اتوزومال غالب عبارتند از 
کمسندرم مارفان» أ کندروپلازی و بیماری هانتینگتون. 
عم نحوهٌ بروز ژن‌های اتوزومال غالب هميشه آسان نیست و 
رمی‌تواند براساس ویژگی‌های اختصاصی هر ژن تغییر AS‏ متفیر 
ی بروز بیماری در بیمار مبتلا می‌باشد. به 
ان مثال» برخی افراد مبتلا به نوروفیبروماتوز, تنها تعداد 
2 لکة کفه‌اوله(" دارند. در حالی که برخی دیگر ممکن است 
#تومورهای بزرگ داشته باشند. هر چند ات نفوذ بیماری 
‌نوروفیبروماتوز ۰ درصد می‌باشد. نفوذ("" احتمال مبتلا شدن 
,23 حامل ژن را بیان می‌کند. 
. رتینوبلاستوم یک مثال برای نفوذ ناکامل است؛ بدین معنا 
* که تمام افراد مبتلاء فرم قطعی بیماری را نشان نمی‌دهند. «پیشی 
گرفتن»( به معنای افزایش شدت و بروز زودتر یک بیماری در 
۵‌هر نسل بعد می‌باشد. یک مثال برای جهش ژنتیکی نشان دهنده 
«پیشی گرفتن» بیماری هانتینگتون است که در ol‏ ترش 
‘ تکرار تالی سه نوکلئوتیدی CAG‏ منجر به بروززودتربیماری 
در فرزندان مبتلا می‌شود. 
۰ 
وراثت اتوزوم مغلوب 
ایک بیماری دارای ورائت اتوزوم مغلوب. زمانی بروز پیدا 
می‌کند که فرد درگیر حامل دو کپی از ژن بیماری باشد AS)‏ تحت 
عنوان هموزیگوت نامیده می‌شود) (کادر ۷-۱ را ببینید). افراد 
هتروزیگوت برای ژن‌ها فنوتیپ نرمال دارند. در طی بارداری تا 
زمانی که یک خانم باردار براساس ریسک فاکتورهای موجود. 
Cou!‏ غربالگری بیماری‌های خاص (به عنوان مثال بیماری 
| سیکل‌سل و سیستیک فیبروزیس) قرار نگیرد. حاملین ژن‌های 
مغلوب شناسایی نمی‌شوند تا زمانی که فرزندی مبتلا به دنیا 
بیاورند. مثال‌های دیگر برای بیماری اتوزومال مفلوب شامل 
بیماری تی - ساکس و فنیل‌کتونوری می‌شوند. 


کادر ۲-۱ الگوهای و راخت 

خصوصیات بیماری‌های اتوژومال غالب 

© عدم بروز ژن در یک نسل (skips)‏ بسیار نادر است. 

6 _والدین مبتلا ژن رابه ۵۰ درصد فرزندان خود منتقل می‌کنند. 

© توزیع جنسی برابری در ole‏ خویشاوندان مبتلا وجود دارد؛ جنس 
مذکر Lb‏ قادر به انتقال ژن به جنس مذکر و جنس مونث به جنس 
موّنث باشد. 

6 خویشاوندان درجه اول غیرمبتلاء زن را به فرزندان خود منتقل 
۳ 

خصوصیات بیماری‌های اتوزومال مغلوب 

9 تظاهر ژن ممکن است در یک نسل روی ندهد. 

© هم جنس مذکر و هم ihe‏ درگیر می‌شوند. 

6 معمولاً هیچکدام از والاین مبتلا نیستند؛ در صورت ابتلای یک والد. 
معمولا فرزندان مبتلا نمی‌شوند. 

@ چنانچه یک والد حامل db‏ نیمی از فرزندان حامل ژن خواهند بود. 
چنانچه هر دو والا حامل باشد. خطر انتقال بیماری به فرزندان ۲۵ 
درصد خواهد بود. 

6 _ چنانچه بیماری مشاهده شده نادر می‌باشد. ازدواج‌های فامیلی باید 
مدنظر قرار گیرد. 


ورائت وابسته به X‏ 
در بیماری‌های وابسته به ۵6 OF‏ درگیر بر روی کروموزوم X‏ 
قرار گرفته است. به دلیل اين که مردان US‏ یک کروموزوم X‏ 
دارنده در صورتی که کروموزوم X‏ آنها حامل ژن درگیر باشد. 
بیماری در آنها تظاهر می‌یابد. چنانچه مردی حامل باشد 
همی‌زیگوت! " در نظر گرفته می‌شود. در حالی که زنان تقریبً 
هميشه هتروزیگوت می‌باشد. بیماری‌های وابسته به X‏ مغلوب؛ 
بسیار شایع‌تر از بیماری‌های وابسته به X‏ غالب هستند pls)‏ 
۲ چند نمونه برای بیماری‌های وابسته به X‏ مغلوب 
هموفیلی و کوررنگی می‌باشند. هیپوفسفاتمی نمونه‌ای از بیماری 
وابسته به 26 غالب است. 

سندرم X‏ شکننده. یک اختلال وابسته به 26 می‌باشد که 
عقب‌ماندگی ذهنی ایجاد می‌کند. اين بیماری با تکرار توالی 
سیتوزین - گوانین - گوانین در یک ژن خاص ایجاد می‌شود که 


1- Allele 2- Expressivity 
3- Cafeaulait spot 


5- Anticipation 


4- Penetrance 
6- Hemizygous 


کادر ۷-۲ تفاوت‌های بیماری‌های وایسته به اغالب و 
مغلوب 

بیماری وابسته به ‏ مغلوب 

6 درمردان بسیار شایع‌تر از زنان می‌باشد. 

6 مردان مبتلا بیماری رابه پسران خود منتقل نمی‌کنند, ولی تمام 
دختران Ul‏ حامل خواهند بود. 

6 بیماری از حاملین موّتث به مردان منتقل شده و آنها رامبتلا می‌کند. 

بیماری وابسته به X‏ غالب 

9 مردمبتلا بیماری رابه plas‏ دختران خود منتقل می‌کند. ولی هیچکدام 
از پسران وی درگیر نمی‌شوند. 

٩‏ زنان هتروزیگوت, ژن رابه ۵۰ درصد فرزندان خود منتقل می‌کننده در 
حالی که زنان هموزیگوت ژن را به plas‏ فرزندان منتقل خواهند کرد. 


بر روی کروموزوم 26 قرار دارد. انتقال جهش‌های ژنتیکی عامل 
بیماری به جنین» بستگی به جنسیت والد و تعداد تکرار توالی در 
ژن‌های والد دارد. اگر تعداد تکرار تالی‌ها بین ۶۱ تا ۲۰۰ مورد 
باشد. فرد دارای «پره‌موتاسیون» در نظر گرفته می‌شود. اين افراد 
فنوتیپ نرمال sib‏ هر چند زنان حامل پره‌موتاسیون در معرض 
افزانش خطر نارسایی زودرس تخمدان هستند. موتاسیون کامل 
با بیش از ۲۰۰ مورد تکرار در توالی مشخص می‌شود. این افراد. 
نشانه‌ها و علائم بیماری را بروز می‌دهند. 

یک مرد می‌تواند ژن پره‌موتاسیون گسترش BLS‏ را به 
فرزندان خود منتقل کند. اما گسترش این ژن پره‌موتاسیون به 
حالت موتاسیون کامل PLE‏ است. یک زن نیز می‌تواند ژن 
پره‌موتاسیون را به فرزندان خود انتقال دهد. هر چند این ژن 
پره‌موتاسیون می‌تواند در طی تقسیم میوز گسترش EL‏ و منجر 
به موتاسیون کامل شود. در زنان دارای سابقه خانوادگی تولد 
پسرانی با اختلال تکامل» هیپراکتیویتی شدید و مشکلات گفتاری 
و تکلم» باید بررسی حامل بودن برای X‏ شکننده پیشنهاد شود. 
زنان مبتلا به نارسایی تخمدان ی افزایش سطح FSH‏ قبل از ۴۰ 
سالگی بدون cle‏ مشخص باید از نظر احتمال داشتن 
پره‌موتاسیون X‏ شکننده غربالگری شوند. 


ورائت میتوکندریال 

ورائت میتوکندریال با pls‏ الگوهای ورائتی تفاوت دارد. 
میتوکندری محتوی یک 1((1۸ مخصوص می‌باشد (که DNA‏ 
میتوکندریایی نامیده می‌شود) که با dium DNA‏ سلول تفاوت 


دارد. هرگونه جهش در این ۸ تنها از مادر به ples‏ فرزندان 
وی منتقل می‌شود و چنانچه چنین مذکرمبتلا شود آن Sb‏ 


هیچ یک از فرزندان خود انتقال نمی‌دهد. 


۱ 
7 
ورائت چند عاملی (۱) ۱ 
اختلالات چند عاملی از ترکیب چندین عامل. شامل عوا 
ژنتیکی و غیر ژنتیکی (مثلا محیطی) به وجود می‌آیند. اختلالات 
چند عاملی در خانواده‌ها روی می‌دهند اما الگوی مشخصی در 
نتقال وجود ندارد. بسیاری از اختلالات ساختمانی تک ALS)‏ 
مادرزادی, چند عاملی هستند و میزان بروز آنها در جمعیت 
عمومی ۱ در هر ۱۰۰۰ نفر است. مثال‌هایی برای صفات چنلچ 
عاملی شامل شکاف لب با یا بدون شکاف کام. نقایص قلبیچ 
مادرزادی, als‏ لوله عصبی (NTDs)‏ و هسیدروسفالی. 
> 


و فاکتورهای خطر در اختلالات ژنتیک 9 
چندین عامل شناسایی شده‌اند که موجب افزایش خطر داشتن(: 
فرزندی با اختلالات کروموزومی می‌شوند و شامل افزایش سنچ 
مادر و پدر و تماس با داروهای خاص می‌باشد. سایر عوامل ile‏ 
قومیت یا سابقه خانوادگی. ممکن است نشان دهندة حامل بودن ‏ 
یک فرد برای یک اختلال مندلی nth‏ اولین گام در ارزیابیل 
خطر ثبت اطلاعات درباره سابقه شخصی و خانوادگی فرد است9 
(ضمیمه (seen C‏ این موارد ثبت شدهه یک روش S50‏ رای 
کسب اطلاعات است که شامل سابقه بزشکی. شخصی ود 
خانوادگی فرد. تماس والدین با مواد plo Bos‏ مواردی شتکای- 
ممکن است بر ارزیابی خطر و درمان تأثیر داشته باشند. این 
اطلاعات می‌توانندقبل از لقاح» در طی ویزیت قبل از بارداری در 7 
مطب یا در اولین ویزیت پره‌ناتال در سه‌ماهه اول بارداری 9 
جمع‌آوری شوند. 1 

برخی بیماری‌های عفونی مانند سایتومگالوویروس» روبلا وچ" 
بیماری‌های منتقله از را جنسی (به فصل ۲۴ مراجعه شود) - 
همانندبرخی داروهای خاص (به فصل ۶ مراجعه شود با قزایش 7 
خطر نقایص مادرزادی ارتباط دارند. وجود دیابت ملیتوس در قبل 7 
از بارداری نیز ممکن است زمینه را برای ابتلای جنین به 9 
آنومالی‌های مادرزادی فراهم کند. به دلیل این که این نقایص 7 
وابسته به زن نمی‌باشنده سابقه خانوادگی و پروسیجرهای بررسی (7 


~ 


J 
+ Manteo 


3 
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in 


|| 


فصل ۷ - ژنتیک و اختلالات ژنتیکی در زنان و مامایی ۱۰۹ 


متدول ۷۰۳ حدول احتمال خطر وقوم اختلالات کروموزومی براساس جدول ۰۳ ۷(ادامه) 


ple ~‏ در زمان مرم 
۰ 
Ce‏ ۰ 
© 0 ] 
Age at Term Risk for Trisomy 2) Abnormality” ۲‏ 
‌ 1454 1:1,578 
۱ 1475 1:1,572 16 
۱ 11993 11,565 7 
۳ 1525 1:1,556 18 
155 1:1,544 19 
۱ 1525 1:1,480 20 
{ 1:525 1:1,460 21 
‘ 149 1:1,440 22 
1499 1:1,420 23 
1.475 1:1,380 24 
( 1475 1:1,340 25 
1:475 1:1,290 26 
۱ 1:454 1:1,220 27 
1:434 1:1,140 28 
{ 1:416 1:1,050 29 
{ 1384 1,940 30 
۱ 1384 1:820 31 
1322 1700 32 
۱ 1:285 1:570 33 
| 1:243 1:456 34 
۱ 1178 1:33 35 
1:148 1:267 36 
12122 1199 37 
1:104 1:148 38 
Ll 1:80‏ 39 
1:62 1:85 40 
1:48 1:67 41 
138 1:54 42 
1A5 1:30‏ 43 
1:23 439 44 
1:18 135 45 


Risk for Any 
Chromosome 

Age at Term Risk for Trisomy 21 Abnormality’ 

46 1:31 114 

47 129 1:10 

48 127 18 

49 1:26 1:6 

50 1:25 Data not 
available 


۱۸ خطر وقوع هرگونه اختلال‌کروموزومی شامل خطر وقوع تریزومی ۲۱ و‎ a 
بر تریزومی ۱۳, 473626۷ 472۷۷ سندرم ترنر و سایر اختلالات‎ og Me 


مهم بالینی می‌شود. 


ژنتیک مانند آمنیوسنتز یا CVS‏ نمی‌توانند برای شناسایی این 
اختلالات به کار روند. سونوگرافی روش اصلی ارزیابی آنومالی‌های 
مادرزادی به وجود آمده توسط عفونت‌ها و تراتوژن‌ها می‌باشد. 


سن بالای مادر 

هر چند با افزایش سن, خطر ابتلا به سندرم داون بالا می‌رود» 
اکثریت موارد سندرم داون در خانم‌های جوان‌تر از ۳۵ «Slo‏ روی 
می‌دهند (جدول ۷-۳. علاوه بر سندرم داون, میزان Meal‏ به 
pls‏ اختلالات کروموزومی نیز با افزایش سن مادر افزایش 
می‌یابند (جدول ۷-۱ را (Asien‏ 


سابقه ابتلا به اختلالات کروموزومی در حاملگی 
قبلی 
زنانی که در بارداری قبلی خود سابقه تریزومی ۱۸۰۲۱ یا ۱۳ و یا 
سایر تریزومی‌ها را دارند که جنین حداقل تا سه ماهه دوم بارداری 
زنده مانده «aul‏ در معرض خطر عارضه‌دار شدن بارداری بعدی 
با همان تریزومی یا تریزومی متفاوت می‌باشند. خطر dpe‏ 
تریزومی ۱/۶ تا ۸/۲ برابر خطر سن مادر است و به عوامل 
مختلفی بستگی دارد: نوع تریزومی, آیا بارداری مربوطه منجر به 
سقط خودبه‌خودی شده است. سن مادر در اولین نوبت تریزومی» 
و سن مادر در زمان تشخیص پره‌ناتال در بارداری بعدی. 

در برخی از اختلالات کروموزوم‌های جنسی و نه plas‏ آنهاء 
افزایش خطر عود وجود دارد. در بارداری‌هایی با جنین XXX‏ یا 
۷ خطر عود ۸۱/۶ تا ۸۲/۵/ خطر سن مادر افزايش می‌یابد. 


8 


a | ۱۱۱۱۱۱۳۹ 
en i 


-\\ بخش ۲ - مامایی 


a‏ 7 (مونوزومی (KOK‏ و کاریوتایپ ۷ 2۷ نیز موجب 
افزايش خطر عود می‌شوند. 


سابقه از دست رفتن زود هنگام بارداری 

حداقل نیمی از تمام بارداری‌های از دست رفته در سه‌ماهه اول 
بارداری» ناشی از VHS!‏ کروموزومی جنین می‌باشند. 
pele‏ اختلال‌هاء مونوزومی 26؛ پلی‌بلوئیدی (تری‌بلوئیدی یا 
تتراپلوئیدی) و تریزومی ۰۱۳ ۰۱۶ ۰۱۸ ۲۱ و ۲۲ هستند. 


سن بالای پدر 

افزایش سن پدر به ویژه بعد از ۵۰ سالگی, احتمال وقوع 
GUE‏ ژنی و اختلالات وابسته X ay‏ صغلوب و اتوزومال 
غالب مانند نوروفیبروماتوز, آکندروپلازی» سندرم آپرت! 9 سندرم 
مارقان را در جنین افزایش می‌دهد. 


نژاد 

بسیاری از اختلالات مندلی در گروه‌های خاصی شایع‌ترند. 
آفریقایی آمریکایی‌ها در معرض خطر زیاد بیماری سیکل سل, 
شایع‌ترین هموگلوبینوپاتی در ایالات متحده می‌باشند. تقریباً ۸ 
درصد آفریقایی آمریکایی‌هاء Jab‏ ژن هموگلوبین سیکل هستند 
که در نزاد مدیترانه‌ای» کارابین» آمریکای لانین و نژاد 
خاورمیانه‌ای نیز به فراوانی CSL‏ می‌شود. قفقازی‌های شمال 
اروپا نیز در معرض افزایش خطر برای بیماری سیستیک 
فیبروزیس هستند که تخمین زده می‌شود درصد افراد حامل ۱ در 
Tt yx‏ اس پیماریهانی نی اکن :گر و نبیر 
نزاد بهودی اشکنازی شیوعی بالاتر دارند. plo‏ بیماری‌های 
مرتبط با at‏ و گروه‌های خاص تالاسمی‌ها در نژاد مدیترانه‌ای 
ste, salto »‏ فا situs ill‏ 


e‏ غربالگری پره‌ناتال 

متخصصین زنان Lb‏ تعیین BES‏ که ایا یک زن در معرض 
افزایش خطر اختلالات جنینی می‌باشد و آزمون‌های تشخیصی و 
غربالگری پره‌ناتال مناسب را برای وی توضیح داده و پیشنهاد 
aus‏ آزمون‌های پره‌ناتال تشخیص ژنتیک به منظور تعیین وجود 
یک اختلال یا وضعیت ژنتیکی خاص در جنین با حداکثر دقت 
ممکن به کار می‌روند. در مقابل غربالگری‌های ژنتیکی پره‌ناتال 
برای ارزیابی اين موضوع طراحی شده‌اند که آیا فرد در معرض 
افزایش خطر جنین مبتلا به اختلال ژنتیکی قرار دارد. یک تست 


a ۲ ۲ SSS aa 


غربالگری با تست تشخیصی از این لحاظ تفاوت دارد که ست 


غربااگری تنها خطر ابتلاء به بیماری ژنتیکی را ارزیابی می‌کند و 
نمی تون آن را تانب با وخود ul‏ را رد کند, تست تشخیصی 
زمانی انحام می‌شود که 
وجود با فقدان بیماری را در gun‏ در حال تکامل ارزیابی کند. د 
شناسایی (۷11هابه 


تست غربالگری مثبت باشد تا بتوازرا 


آزمون‌های غربالگری ژنتیک برای 

سندرم داون و تریزومی‌ها به طور معمول به تمام خانم‌ها پیشنههادج 
می‌شود. علاوه بر op!‏ افرادی که به گروه‌های خاص نژادی a‏ 
دارند. می‌توانند برای شناسایی حامل بودن برای یک ae‏ 
خاص, تحت بررسی قرار گیرند. 
غربالگری سه ماهه اول ۱ 
آزمون‌های غربالگری سه ماهه اول برای ارزیابی خطر ype‏ 
داون, تریزومی ۱۸ و تریزومی ۱۳ در جنین در حال تکامل به کار 

می‌روند. مزیت غربالگری سه ماهه اول این است که این 
آزمون‌ها در ply)‏ بارداری انجام می‌شوند و لذا در صورت لزوم" 
فرصت کافی برای تصمیم‌گیری در مورد ادامه بارداری وجود So)!‏ 
(جدول ۷-۴). اشکال آنهاء نیاز به آموزش تخصصی و تجهیزات < 
مناسب سونوگرافی برای اندازه‌گیری صحیح NT‏ و انجام ۲۷5 
است. شناسایی بارداری‌هایی که در معرض خطر بالای سندرم - 
داون هستند در سه‌ماهه «Jal‏ در صورت عدم امکان انجام آزمون _ 
تشخیصی تهاجمی (CVS ash)‏ برای تأیید یافته‌ها یا *DNA‏ 
عاری از سلول (cell free DNA)‏ برای افزایش ویژگی و * 
اختصاصیت فایده زیادی ندارد. > 


a 
1 غربالگری سرمی‎ 
_ غربالگری سرمی برای شناسایی سندرم داون در سه‌ماهه اول»‎ 
7 شامل بررسی سطوح بیوشیمیایی دو مارکر, مقادیر آزاد یا کلی‎ 
IA و پروتئین‎ (HCG) گنادوتروپین کوریونی انسانی‎ 
9 می‌شود. افزایش‎ (PAPP-A) پلاسمایی مرتبط با بارداری‎ 
برابر میزان متوسط مشاهده شده در و‎ ۱/۹۸[ HCG سطح‎ 
 PAPP-A و کاهش سطلح‎ (MoM) باردری‌های یوپلئید‎ 
با سندرم داون مرتبط است.‎ )۰/۴۳۱۷/۵۱۷( 


J 
; غربالگری سونوگرافیک‎ 
تشخیص سندرم داون ذ‎ she یکی از مارکرهای سونوگرافی‎ 


J 
3 1- Apert syndrome 
3 


۹ 


جدول YT‏ آزمون‌های غربالگری سندرم داون و توان تشخیصی آنها 


4 


(براساس 10 توان تشخیصی مثبت) 
C‏ آزمون غربالگری توان تشخیصی 
¢ )2 
ac ‘‏ اول ۲7۳0 Far ait‏ 
بو اندازه گیری NT‏ ,۶۴-۷ 
۳ اندازه گیری B-hCG PAPP-A NT‏ آزاد یا ۸۲-۸۷ 
bug ©‏ 
es‏ 
سه ماهه دوم 
¢ غعربالگری سه‌گانه hCG MSAFP)‏ ۶43 
€ استرادیول غیرکونژوگه) 
 @‏ مس ربالگری جهارگانه hCG MSAFP)‏ ۸۱ 
۳ استرادیول غیرکونژوگه (inhibin A‏ 
۳ سه dale‏ اول و دوم 
* غربالگری یکپارچه (integrated)‏ (تست‌های AF‏ 
چپهارگانه, (NT PAPP-A‏ 
غربالگری یکپارچه سرمی (تست چهارگانه. ۰ ME‏ 
(PAPP-A‏ 
غربالگری گام به گام متوالی Ad% (stepwise‏ 
sequential)‏ 
غربالگری متوالی «تصادفی» M-8¥4 (contingent‏ 
sequential)‏ 


تست DNA‏ عاری از سلول (در بیمارانی ۹٩٩۶ aS‏ 
نتیجه دریافت می‌کنند) 
0 کنادو تروپین کوریونی انسان؛ MSAFP‏ آلفا فیتوپروتئین سرم مادری؛ 


NT‏ ترانس‌لوسنسی گردنی؛ PAPP-A‏ پروتئین A‏ پلاسمایی مرتبط با 


an, eT eA eh Hh HO HT a CO 


بارداری 
b‏ غربالگری ترکیبی سه ماهه اول نیز نامیده می‌شود. 
۸000۰4 


ِ 


اندازه‌گیری ترانس‌لوسنسی گردنی (NT)‏ است که مایع تجمع 

یافته در پشت گردن جنین؛ بین هفته‌های ۱۰ تا ۱۴ بارداری 
| می‌باند (شکل (VF‏ افزايش اندازه NT‏ در هفته‌های ۱۰۳/۷ 
) تا ۱۳۶/۷ بارداری به عنوان یکی از تظاهرات زودرس اختلالات 
) ساختمانی» ژنتیک و کروموزومی تلقی می‌شود. خطر پیامدهای 
ناخواسه بردری با ناه ترانس‌لوسنسی گردنی متناسب است. 
۱ در استفاده از NT‏ به تنهایی» توان تشخیصی سندرم داون ۶۴ تا 


Dist = 0.11 cm 


شکل ۴ ۷ منطقه گردنی. SoH‏ 6 در ناحیه لوسنت پشت گردن 
انجام می‌شود (کولیس): در حالی که قسمت خلفی کولیس درست داخل 
ناحیه اکوژن پوست قرار می‌گیرد (سر پیکان). آمنیون (پیکان) نباید با 


پوست اشتباه گرفته شود. 


۰ درصد است. ترکیب اندازه‌گیری plo LNT‏ مارکرهای 
بیوشیمیایی سه‌ماهه اول منجر به افزایش توان تشخیصی سندرم 
داون به ۸۲ تا ۸۷ درصد با احتمال ۵ درصد GIS Cute‏ می‌شود 
که توان آن با آزمون‌های غربالگری سه‌ماهه دوم برابر یا حتی 
بالاتر می‌شود. در خانم‌هایی که در آزمون‌های غربالگری سه‌ماهه 
YL «Jol‏ بودن خطر آناپلوئیدی در آنها شناسایی شده است, باید 
انجام مشاوره ژنتیک و آزمون‌های تشخیصی از طریق ۷5 یا 
آمینوسنتز در سه ماهه دوم پیشنهاد شود. گزینه جایگزین برای 
این تست‌ها آزمون غیر تهاجمی بررسی DNA‏ عاری از سلول 
است. 

چند یافته دیگر در سونوگرافی سه‌ماهه اول به عنوان 
شاخص‌های بالقوه آناپلوئیدی در سه‌ماهه اول و دوم مورد ارزیابی 
قرار می‌گیرند. چنانجه ترانسلوسنسی گردن افزایش يافته. یک 
آنومالی واضح یا سیستیک هیگروما در سونوگرافی شناسایی 
شود به بیماران Ub‏ پیشنهاد انجام مشاوره ژنتیک و تست‌های 
تشخیصی آناپلوئیدی و همینطور سونوگرافی پیگیری برای 
بررسی اختلالات ساختمانی جنین داده شود. با توجه به خطر 
بالای بیماری‌های مادرزادی GB‏ در این جنین‌هاء ارجاع جنین 
برای انجام اکوکاردیوگرافی قلبی Wb‏ مدنظر قرار گیرد. در افراد 


a 
b. 


۳۳۳ —— | ‘a 


۱۲ بخش ۲ -مامایی 
دارای ترانس‌لوسنسی افزایش یافته يا سیستیک هیگروما که 
کاریوتایپ جنینی نرمال دارند. ab‏ ارزیابی ساختمانی در سه‌ماهه 
دوم, اکوکاردیوگرافی قلبی جنینی و مشاوره‌های بیشتر با توجه به 
وجود خطر بالقوة سندرم‌های ژنتیکی درخواست شود که از طریق 
غربالگری آناپلوئیدی شناسایی نشده‌اند. 


۸ جنینی عاری از سلول در گردش خون 

DNA‏ فاقد سلول(] در پلاسمای مادر یافت می‌شود و می‌تواند 
به عنوان یک تست غربالگری sly‏ افرادی در معرض خطر 
بالای آنابلوئیدی به کار رود. غربالگری می‌تواند بسیار زود از هفته 
۰ بارداری تا زمان ترم انجام شود. حساسیت و Shag‏ اين تست 
برای شناسایی تریزومی ۱۸۰۲۱ و ۱۳ و اختلالات کروموزوم‌های 
جنسی» بیش از ٩۰‏ درصد است. اگرچه بیماران Wb‏ بدانند که یک 
تست منفی برای DNA‏ فاقد سلول تضمین کننده عدم وجود 
آناپلوئیدی نیست. همچنین بیمارانی که Sout‏ تست DNA‏ فاقد 
سلول آنها مثبت گزارش می‌شود. باید قبل از تصمیم برای خاتمه 
بارداری یا pls‏ اقدام‌هاء آزمون‌های تشخیصی تهاجمی به آنها 
پیشنهاد شود. خانم‌هایی با نتیجه مثبت آزمون DNA‏ فاقد 
سلول یا نتیجه آزمون بینابینی, باید قبل از تصمیم برای ختم 
بارداری تحت مشاوره ژنتیک و آزمون‌های تشخیص قرار گیرند. 
از آنجا که آزمون DNA‏ فاقد سلول جنینی یک آزمون غربالگری 
می‌باشد که دارای نتایج مثبت و منفی کاذب است. نباید به عنوان 
جایگزین تست‌های تشخیصی مورد استفاده قرار بگیرد. 


غربالگری سه ماهه دوم 

غربالگری سه ماهه دوم می‌تواند تنها انتخاب sly‏ خانمی باشد 
که برای ods!‏ بار در Gb‏ سه‌ماهه دوم باردری خود مراجعه 
می‌کند. خانم‌هایی که تحت غربالگری سه ماهه اول جهت 
بررسی آناپلوئیدی قرار گرفته‌انده نباید غربالگری سرمی مستقل 
سه dale‏ دوم در همان بارداری برای آنها درخواست شود. زمانی 
که این تست‌ها به طور مستقل تفسیر می‌شوند. میزان موارد 
مثبت کاذب افزایش al,‏ و منجر & بسیاری از پروسیجرهای 
تهاجمی غیر ضروری می‌شود (0۱۱-۱۷). بعد از انجام غربالگری 
سه ماه «Jol‏ غربالگری سندرم داون در سه ماهه دوم 
اندیکاسیون ندارده مگر این که به عنوان بخشی از آزمون 
lay) (integrated) a> LS‏ توضیح داده می‌شود)» آزمون گام 
a,‏ گام متوالی (stepwise sequential)‏ یا آزمون متوالی 
تصادفی (contingent sequential)‏ درخواست شود. 


’ 
; 
) 
آزمون‌های غربالگری سه گانه و چهارگانه 
ارتباط بین سطوح پایین آلفا - فیتوپروتئین سرم مادر (AFP)‏ و و 


سندرم داون در سال ۱۹۸۴ گزارش شد. در سال NAN‏ سنجش 
y hCG‏ استرادیول غیر کونژوگه در ترکیب با AFP‏ سرم ماذر 142 
منظور بهبود توان تشخیصی سندرم داون و تریزومی ۱۸ به کار 
گرفته شد. متوسط مقادیر سرمی AFP‏ مادر در بارداری‌های ‏ 
همراه با سندرم داون به -/VFMoM‏ کاهش می‌یابد. > 
بارداری‌های مبتلا میزان ۱06 آزاد de ko‏ مایت eae‏ 
۸ افزایش abies‏ در حالی که استرادیول غیر! 
کونژوگه تا سطح میانگین ۰/۷۵۱0 کاهش می‌یابد. زمانی که ٩‏ 
سطح سرمی هر سه مارکر (غربالگری سه گانه) برای تعدیل ( 
خطر سندرم داون مرتبط با سن مادر مورد استفاده قرار می‌گیرند ۱ 
میزان تشخیص سندرم داون تقریباً ۸۷۰ می‌باشد که تقریباً a‏ , 
تمام بارداری‌ها dou‏ غربالگری Cute‏ خواهند داشت. 

به طور شاخص» سطوح pla‏ سه مارکر سرمی در ی 
مبتلا به تریزومی ۸ کاهش ALL go‏ با اضافه شدن اینهیبین A‏ 
به غربالگری سه‌گانه (غربالگری چهارگانه» میزان تشخیص » 
سندرم داون تا تقریباً ۸۰/ افزایش می‌یابد. مقادیر میانگین + 
اینهیبین A‏ در سرم مادر به میزان WYYMOM‏ در بارداری مدب 
به سندرم داون افزایش LL ego‏ اما اینهیبین ۸ در محاسبه میزان 
خطر تریزومی VA‏ مورد استفاده قرار نمی‌گیرد. / 
بیوشیمیایی غربالگری در هفته‌های ۱۵ تا ۲۲ بارداری انجام ٩‏ 
می‌شوند. 1 

9 

غربالگری سونوگرافیک 
در سه ماهه دوم بارداری» شناسایی ناهتجاری‌های بزرگ در © 
سونوگرافی مانند نقایص قلبی و گروهی از شاخص‌های فرعی " 
سونوگرافی (مارکرهای فرعی(۲)» با افزایش خطر سندرم داون در ٩‏ 
بعضی خانم‌ها مرتبط می‌باشند (کادر ۷-۳). هر چند شناسایی ‏ 
مارکرهای فرعی موجب افزایش چشمگیر خطر سندرم داون ر 
نمی‌شوند. این شاخص‌ها Lb‏ در ترکیب با نتایج غربالگری سه , 
«Jy! dale‏ سن بیمار و سابقه وی مدنظر قرار بگیرند. ی 
شناسایی شاخص‌های سونوگرافیک در بررسی سونوگرافی مه 
dale‏ دوم در بیماری با نتیجه منفی آزمون‌های غربالگری سه ! 
ماهه «Jy!‏ مشخص نیست. مطالعات نشان می‌دهند که میزان ! 
شناسایی در ترکیب سیستماتیک شاخص‌های سونوگرافیک و ۱ 


) 


۱ 1- Cell-free DNA 2- Soft markers 


وج سس سوب وب 


ad. 


کادر ۷۰۳ برخی «شاخص‌های فرعی» سندرم داون 
در سونوگرافی 

چین گردنی 

تقاط اکوژنیک قلبی 

ونتریکولومگالی خفیف 

روده آکوژنیک 

کوتاهی فمور یا هومروس 

فقدان استخوان بینی 

پیلکتازی 


7 ah a 


۰ 
an ah a Bh ah oak 4h 4h 6 


م ناهتجاری‌های ماژور مانند چین گردنی افزایش یافته یا ails‏ 
م قلبی؛ بالاتر خواهد بود. با این حال, نشانگر یافته‌های غیر طبیعی 
در سونوگرافی سه ماهه دوم آنومالی مادرزادی agile‏ موجب 
* افزایش خطر آناپلوئیدی می‌شود و مشاوره بیشتر و پیشنهاد انجام 
4 پروسیجر تشخیصی لازم است. 


4 
۳ 


غربالگری نقایص لوله عصبی 

AFP‏ سرم مادر به منظور غربالگری WNTD‏ مورد استفاده قرار 
می‌گیرد که ناهنجاری‌های ساختمانی مادرزادی در مغز و ستون 
مهره‌ها هستند. LWNTD‏ در تقریباً ۱/۴ تا ۲ مورد از هر ۱۰۰۰ 
( تولد در ایالات متحده روی می‌دهند و دومین cle‏ شایع 
) ناهنجاری‌های مادرزادی ماژور در سراسر دنیا به شمار می‌آیند 
(مالفورماسیون‌های قلبی شایع‌ترین علت هستند) ارزیابی سطوح 
AFP‏ سرم مادره یک آزمون غربالگری مناسب برای 110 ها 
است و باید به pled‏ خانم‌های باردار پیشنهاد شود So‏ اين که 
آنهااندازه‌گیری AFP‏ مایع آمنیوتیک را به عنوان بخشی از 
روش‌های تشخیصی پره‌ناتال برای اختلالات کروموزومی یا 

سایر بیماری‌های ژنتیکی انجام داده باشد. 
اغلب بارداری‌های مبتلا به g NTD‏ با سطوح افزایش یافته 
py» AFP‏ ماد در حد /۲/۵۱۷۲0(۷ برای بارداری تک قلویی 
مشخص می‌شوند. خانم‌هایی با آزمون غربالگری مثبت باید برای 
شناسایی عللی که می‌توانند منجر به نتایج مثبت کاذب در تست 
شوند (مانند مرگ جنین» چند قلویی, کم تخمین زدن سن 
بارداری) و برای بررسی هدفمند آناتومی جنین از نظر ابتلا به 
ها و سایر نقایصی که با افزایش AFP‏ سرم مادر همراهی 
دارنده تحت بررسی سونوگرافیک قرار گيرند. تقریباً ٩۰‏ درصد از 


نوزادان مبتلا به 1110(ها از مادرانی بدون سابقه خانوادگی و 


1 
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Jad‏ ۷ ژنتیک و اختلالات ژنتیکی در زنان ومامایی 


بدون شرح حال دارویی متولا می‌شوند که نشان دهندة در 
معرض خطر بودن آنها باشد. هر چند پیشنهاد انجام آمنیوسنتز به 
طوررایج در تمامخائم‌هایی که سطوح افزایش یافته AFP‏ سرم 
pl‏ دارند قبل از انجام سونوگرافی آنانومی جنین می‌تواند HANA‏ 
plas‏ اختلالات لوله عصبی را شناسایی کنده بسیاری از زنان بدون 
این که لازم باشد تحت آمنیوسنتز قرار گرفته و خطر از دست 
دادن جنین به آنها تحمیل می‌شود. نشان داده شده است که 
فولیک اسید در پیشگیری از وقوع و عود (11[(ها موّثر است. از 
bul‏ که اغلب افرادی که در معرض خطر هستند تا زمان به Wo‏ 
آوردن فرزند مبتلا متوجه این موضوع نمی‌شونده مصرف 
ویتامین‌های محتوی حداقل ۰/۴۵ فولیک اسید قبل از بارداری 
pled‏ 5 پیشنهاد می‌شود. در زننی با سابقه قبلی تولد فرزند 
مبتلا به NNTD‏ دوز پیشنهادی ۵ روزانه می‌باشد. 


غربالگری یکپارچه 

نتایج هر دو غربالگری سه ماهه اول و دوم و سونوگرافی می‌تواند 
به منظور افزایش توان شناسایی سندرم داون ترکیب شوند. WW‏ 
رویکرد «یکپارچه» در غربالگری» از هر دو شاخص سه ماهه اول 
و دوم برای تعدیل خطر وابسته به سن برای داشتن فرزند مبتلا 
به سندرم داون به کار می‌رود. نتایج تنها بعد از کامل شدن هر دو 
آزمون سه dale‏ اول و دوم گزارش می‌شوند. غربالگری یکپارچه 
بالاترین میزان حساسیت و پایین‌ترین میزان مثبت کاذب را دارد. 
نتایجی با میزان مثبت کاذب پایین باعث کاهش انجام آزمون‌های 
تهاجمی و به دنبال آن کاهش از دست رفتن حاملگی نرمال به 
دنبال انجام پروسیجر خواهد بود. هر چند برخی بیماران تمایل به 
غربالگری زود هنگام دارنده برخی بیماران ترجیح می‌دهند چند 
هفته تحمل کنند تا نتایجی با قدرت تشخیصی بالاتر و احتمال 
نیاز کمتر به آزمون‌های تشخیصی تهاجمی حاصل شود. 
نگرانی‌هایی که در مورد غربالگری یکپارچه وجود دارد شامل 
اضطراب احتمالی بیماران ناشی از انتظار ۳ تا ۴ هفته‌ای بین آغاز 
تا پایان غربالگری و از دست رفتن فرصت انجام CVS‏ در 
مواردی است که نتایج غربالگری سه ماهه اول نشان دهنده 
میزان خطر YL‏ برای آناپلوئیدی باشد. دیگر محدودیت 
غربالگری یکپارچه, عدم تبعیت از نمونه‌گیری she‏ بار دوم است. 


© تشخیص پره‌ناتال اختلالات ژنتیکی 
در مواردی که افزایش خطر اختلالات ژنتیکی در جنین وجود 
درد که می‌توان lel‏ ر از طریق یک یا چند روش تشخیص داد 


بخش ۲ -مامایی 


روش‌های پره‌ناتال تشخیص بیماری‌های ژنتیک Lb‏ به افراد 
پیشنههاد شود. باید در مورد روش‌های تشخیصی و غربالگری 
پره‌ناتال به افراد آگاهی داده شود و انجام آنها باید اختیاری باشد. 
در بسیاری موارد نتایج آزمون‌ها طبیعی بوده و تا حد زیادی به 
بیمار اطمینان می‌دهد که جنین به یک اختلال مشخص مبتلا 
نمی:اشده هر چند طبیعی بودن جنین عدم وجود ناهنجاری‌ها را 
ضمانت نمی‌کند. همچنین به کارگیری زود هنگام روش‌های 
تشخیص پره‌ناتال می‌تواند oly‏ بیماران امکان انتخاب خاتمه 
بارداری مبتلا را فراهم کند. از سوی دیگر» تشخیص اختلالات 
ژنتیکی می‌تواند بیمار را برای تولد یک فرزند مبتلا آماده کند و 
در برخی موارد. برای Mbp Gee‏ مراقبتی در طی بارداری» لیبر 
یا زایمان و بلافاصله بعد از تولد اهمیت دارد. 


بررسی حامل بودن 
در افرادی که سابقه خانوادگی اختلالات ژنتیکی خاص در آنها 
وجود دارده اما خودشان هیچ نشانه‌ای از اختلال مورد نظر ندارند. 
می‌توانند از نظر وضعیت حامل بودن مورد بررسی قرار گیرند تا 
مشخص شود آیا خطر انتقال اختللال به فرزندان آنها وجود دارد یا 
خیر. علاوه بر اين افراد با پیش زمینه نزادی خاص که آنها را 
مستعد برخی اختلالات ژنتیکی می‌کنند. باید از نظر حامل بودن 
بررسی شوند. آگاهی در مورد غربالگری از نظر وضعیت حامل 
بودن, باید به ples‏ زنان باردار داده شود. غربالگری وضعیت حامل 
و مشاوره در حالت ایده‌آل باید قبل از بارداری انجام شود چرا که 
ay‏ والدین توانایی کسب آگاهی در مورد خطرات بارداری و مد نظر 
قرار دادن کامل‌ترین گزینه‌ها در مورد بارداری را می‌دهد. 

به عنوان مثال» ACOG‏ پیشنهاد می‌کند که تمام افراد نقاد 
یهودی اشکنازی BL‏ قبل از بارداری یا در اوایل بارداری از نظر 
بیماری‌های تی - ساکس, کاناوان. سیستیک فیبروزیس و 
دیس‌|تونومی SIGE‏ بررسی شوند. در مورد ples‏ گروه‌های 
نزادی نیز توصیه‌هایی وجود دارد. 

غربالگری وضعیت حامل از طریق سلول‌های بزاق یا نمونه 
خون انجام می‌شود. جایگاه ژن‌های مسئول در بسیاری از 
بیماری‌ها مشخص شد‌اند و بررسی مستقیم وجود یک جهش 
خاص می‌تواند انجام شود. نمونه‌هایی از بیماری‌هایی که امکان 
سنجش مستقیم آنها وجود دارد شامل بیماری تی - ساکس» 
هموفیلی A‏ سیستیک فیبروزیس, بیماری سیکل سل بیماری 
ک‌اناوان, دیس آتونومی فامیلیال و تالاسمی می‌شوند. در 
اختلالاتی که موتاسیون‌های عامل بیماری در آنها مشخص 


۱ 
۱ 
نشده, بررسی‌های غیر مستقیم باید انجام شود. بررسی a‏ 
مستقیم a‏ فرآیندهایی اشاره دارد که به تعیین توالی‌های DNA‏ 
ee 5 ۱ ‘ae‏ ۱ 
با طول خاص می‌پردازد که با یک موتاسیون مرتبط می‌شوند. 3 
توالی‌ها که قطعات محدود دارای پلی‌مورفیسم در طول! ۱ 
نامیده می‌شوند. می‌توانند با روش ساترن بلات مورد بررسی قرار 
بگیرند. دقت آزمون‌های غیر مستقیم کمتر از آزمون‌های مستقیم ‏ 
اس 
معمولاً در ابتدا یک والد بررسی می‌شود. چنانچه seen‏ 
شود یک والد حامل یک اختلال خاص است. ally‏ دیگر نیز مورد 
بررسی قرار می‌گیرد. چنانچه هر دو ally‏ حامل باشند. باید مشاوره ‏ 
تیک برای آگاهی دادن به والدین با توجه به خطر انتقال | 
بیماری پیشنهاد شود. ) 
ore ۴‏ 
روش‌های تشخیص در OBES‏ 
بررسی پره‌ناتال DNA‏ نیازمند سلول‌های هسته‌دار جنین است 
که در Jb‏ حاضر از طریق آمنیوسنتزه CVS‏ یا نمونه‌گیری از ؛ 
خون بند ناف جنین از طریق پوست PUBS)‏ به دست : 


می| آید. ۱ 


آمنیو eae‏ 
آمنیوسنتز» کشیدن ۲۰ تا ,۳۰۳ از مایع آمنیوتیک از oly‏ شکم. 
تحت هدایت مستقیم سونوگرافی و توسط یک سوزن شماره ۲۰ 
یا ۲۲ می‌باشد. آمنیوسنتز معمول برای بررسی ژنتیکی معمولاً ‏ 
بین هفته‌های ۵ تا ۰ حاملگی انجام می‌شود. علاوه بر بررسی ‏ , 
jubl way‏ سکیم سای ls Saal‏ اززبانی 227۳ 
استیل‌کولین استراز نیز امکان‌پذیر است» چنین آنالیزی امکان 
شناسایی (111[ها و سایر اختلالات ساختمانی جنین (مانند 
امفالوسل و گاستروشزی) را فراهم می‌آورد. 

مطالعات علاوه بر دقت تشخیصی سیتوژنیک آمنیوسنتز 
(Z99<)‏ بی‌خطر بودن آن را نیز تأیید می‌کنند. خطر از دست 
رفتن بارداری کمتر از ZV‏ است. عوارض که به ندرت اتفاق 
می‌افتند شامل لکه‌بینی گذرای واژینال یا نشت مایع آمنیوتیک در 
تقریباً (/ تا ZV‏ تمام موارد و کوریوآمنیونیت (تحت عنوان 
عفونت داخل آمنیونی نی نامیده می‌شود) در کمتر از ۱ در هر 
۰ مورد می‌باشند. میزان بقای پره‌ناتال در موارد نشت مایع 
امنیوتیک به دنبال آمنیوسنتز در نیمه بارداری بیش از ARs‏ 


1- Restriction fragment lenghth polymorphisms 
2- Percutaneous umbilical blood sampling 


فصل ۷ - زنتیک و اختلالات ژنتیکی در زنان و مامایی 


۱ امنیوسنتز زود هنگام که از هفته ۱۱ ۱ ۱۳ بارداری انحام 
می‌شود با مبزان بالاتری از hie‏ و عوارض و نیز شکست 
بیشتری در کشت gle‏ آمنبوتیک همراه است. به دلابل فوق, 
آمنیوسنتز زود هنگام قبل از ۱۴ هفته بارداری als‏ انجام شود. 
/ 
نمونه گیری پرزهای جفتی 
به منظلور فراهم آوردن امکانات تشخیصی پرهناتال در سه 
۱ ماهه Jy!‏ بارداری انجام می‌شود. CVS‏ بعد از هفته ۱۰ بارداری 
از طریق آسپیراسیون ترانس‌سرویکال یا ترانس‌ابدومینال پرزهای 
| جفتی (جفت نابالغ) تحت هدایت مستقیم سونوگرافی انجام 
4 می‌شود. مطالعات بالینی چند مرکزی اخیر نشان داده است. 
CVS ,‏ ترانس‌ابدومینال به لحاظ ایمنی و دقت مشابه آمنیوسنتز 
| معمول (که در هفته ۱۵ یا بعد از آن انجام می‌شود) است و در 
" ۷5) ترانس‌سرویکال خطر سقط بالاتر است. اختلالاتی مانند 
4 
WNTD ۰‏ که نیاز به آنالیز مایع آمنیوتیک دارند. توسط CVS‏ 
1 ی ۱ 
) قابل تشخیص نیستند. همچتین یک متحنی یأدگیری( pte‏ 
در انجام بی‌خطر CVS‏ وجود دارد. مزیت اصلی CVS‏ نسبت به 
‘ آمنیوسنتز این است که این روش می‌تواند در مراحل اولیه 
بارداری انجام شود و طی آن سلول‌های زنده به دست cag] ge‏ لذا 
۱ نیاز به زمان کوتاه‌تری برای پردازش نمونه‌ها دارند (۵-۷ روز در 
* مقابل ۷-۱۴ (jg)‏ و بنابراین نتایج سریع‌تر در دسترس قرار 
64 می‌گيرند. 
6 میزان ازبین رفن حاملگی به SESS CVS Nis‏ 
م انجام آن بستگی دارد و می‌تواند مشابه آمنوستتر نیمه 
| بارداری باشد. شایع‌ترین عارضه CVS‏ لکه‌بینی وازینال یا 
i‏ خونریزی است که تا TY‏ درصد موارد بعد از CVS‏ 
“ 
۳ ترانس‌سرویکال می‌تواند روی دهد. این میزان بعد از CVS‏ 
6 ترانس‌ابدومینال کمتر است. انجام CVS‏ در قبل از هفته ۱۰ 
¢ بارداری با نقایص استحاله‌ای اندام و نقایص فکی - دهانی ارتباط 
دارد. هر چند وجود این ارتباط مورد اختلاف نظر است باید در 
۱ مورد احتمال آنها با بیمار مشاوره شود. تا زمانی که اطلاعات 
جدیدی در دسترس فرار گیرد» CHS‏ نباید قبل از ۱۰ هفته 
۱ بارداری انجام شود. 
۰ 


WY) Sie as ۰ Pay Pa se 
MSE نمونهگیری پرکوتانئوس خون بند‎ 
که کوردوسنتز نیز نأمیده می‌شوده معمولا بعد از هفته‎ PUBS ¢ 
بارداری انجام می‌شود و از گذشته برای دستیابی به خون‎ ۰ ¢ 


جنینی به منظور gerry‏ اجزای خونی (مانند هماتوکریت, وضعیت 
y RH‏ بلاکت‌ها) و نیز بررسی y DNA‏ بررسی سیتوژنیک, 
کاربرد دارد.اندیکاسیون‌های انجام PUBS‏ رو به کاهش است. 
یکی از مزایای PUBS‏ توانایی دستیابی سریع (۱۸-۲۴ ساعت) 
به کار بوتابپ جنین است. هر چند با ola‏ روش FISH‏ نیازی 
به استفاده از روش‌های بر عارضه (مانند (PUBS‏ نمی‌باشد. 
میزان از دست رفتن حاملگی به علت انجام بروسیجر به دنبال 
PUBS‏ کمتر از 4۲ گزارش شده است. کوردوسنتز به ندرت مورد 
col js‏ اما ممکن است برای ارزیابی Ste‏ در موارد وجود 
موزائیسم کروموزومی مفید باشد که طی 6۷5 یا آمنیوستتز 
شناسایی شده است. 

سایر پروسیجرهای تشسخیصی پهناتال عسبارتند از 
نمونه‌گیری از پوست جنین, بیوپسی بافت جنین (عضله و 
کبد) و فتوسکوپی. این اقدامات تنها برای تشخیص اختلالات 
نادری کاربرد دارند که از طریق روش‌های کمتر تهاجمی 
تشخیص داده نمی‌شوند. 


ple‏ آزمون‌ها 
با به دست آوردن سلول‌های جنینی» انواع متفاوتی از آزمون‌ها و 
بررسی‌ها قابل انجامند. کاریوتایپ یک عکس میکروسکوپی از 
کروموزوم‌هاست که در طی متافاز (زمانی که کروموزوم‌ها متراکم 
می‌شوند) گرفته می‌شود. (Se ol jl‏ تصاویر جداگانه‌ای از هر 
کروموزوم حاصل می‌شود. بعد از اين کروموزوم‌ها با همولوگ خود 
سازگار شده. لذا کاریوتایپ نشان دهنده زوج‌های کروموزومی 
است. به دلیل این که اغلب سلول‌های جنینی به دست آمده در 
digas‏ مایع آمنیون در طی آمنیوسنتز در مرحله متافاز نیستند. این 
سلول‌ها برای انجام بررسی کاریوتایپ Lb‏ ابتدا کشت شوند (رشد 
داده شوند). یکی از مزیت‌های CVS‏ نسبت به آمنیوسنتز این 
است که در CVS‏ امکان آنالیزهای 10(1۸ و بررسی سریع 
سیتوژنیک وجود دار زیرا سیتوترفوبلاست‌های به دست آمده از 
جفت‌های سه ماهه «Jol‏ بیشتر از سلول‌های مایع آمنیون در 
مرحله متافاز قرار دارند. 

FISH‏ روشی است که در آن پروب‌های ژنتیکی برای 
کروموزوم‌های خاص a‏ طور شایع کروموزوم AA AT‏ ۰۲۱ 2 و 
۷ توسط فلورسنت نشان‌دار می‌شوند. FISH‏ می‌تواند 
اختلالات تعدادی از کروموزوم‌ها را شناسایی کند و نتایج معمولاً 


1- Leaming curve 
2- Percutaneous umblical blood sampling 


| " 


بخش ۲ -مامایی 


طی FA‏ ساعت آماده می‌شوند. اگرچه آنالیزهای انجام شده توسط 
۲ دقیق می‌باشد. موارد مثبت کاذب و منفی کاذب نیز 
گزارش شده‌ند.لذا تصمیم‌گیری بالینی باید براساس اطلاعات 
FISH‏ همراه با کاروتایپ معمول. یافته‌های سونوگرافی یا نیج 
مثبت آزمون غربانگری باشد. کاریوتایپ طیفی (اسپکترال[۱) 
(SKY)‏ مشابه FISH‏ می‌باشد. اما می‌تواند در مورد تمام 
کروموزوم‌ها به کار برده شود. SKY‏ برای شناسایی 
ترانس لوکاسیون‌ها نیز مفید است. 

هیبریدیزاسیون ژنومی مقایسه‌ای (CGH)‏ روشی در 
JE‏ تحول است که موارد حذف و دوپلیکاسیون‌های بسیار 
ظریف کروموزومی را شناسایی می‌کند. ثابت شده است این 
رویکرد در شناسایی اختلالات افرادی با تأخیر تکاملی و 
ناهنجاری‌های فیزیکی مفید می‌باشد که نتایج بررسی‌های 
کروموزومی معمول در آنها نرمال گزارش شده است. در حال 
حاضر کاربرد CGH‏ در تشخیص پره‌ناتال به دلیل دشواری‌های 
موجود در تفسیر آن محدود می‌باشد. زیرا تغییرات DNA‏ که از 
طریق CGH‏ شناسایی می‌شوند. ممکن است واریانتی نرمال از 
جمعیت باشد. تا زمانی که اطلاعات بیشتر در دسترس قرار گیرد. 
استفاده از CGH‏ برای تشخیص معمول پره‌ناتال توصیه 
نمی‌شود. 


مشاوره ژنتیک 

بسیاری از زوج‌هایی که در معرض خطر بالای داشتن فرزندی با 
اختلالات ژنتیک هستند از مشاورهٌ ژنتیک سود می‌برند که در 
طی آن ارائه دهندگان خدمات سلامت. دکترای ژنتیک یا ple‏ 
متخصصان آموزش دیده. اطلاعات لازم و گزینه‌های موجود در 
مورد اختلالات ژنتیکی و خطرات آنها را ay‏ افراد یا خانواده‌های 
آنها ارائه می‌دهند. با استفاده از پرسشنامه‌های مربوط به شرح 
حال ژنتیکی و خانوادگی مانند آنچه در پرونده قبل از بارداری 
یافت می‌شود, مراقبین می‌توانند عوامل خطر ژنتیکی را شناسایی 
کرده و فرد را سریعاً برای مشاوره ژنتیک Eloy)‏ دهند. 
متخصصین ژنتیک به طور معمول» شجره‌نامه را حداقل برای سه 
نسل تکمیل می‌کنند تا متوجه نحوه ورائت و افراد خاص گردند در 
یک خانواده شوند که در ممرض خطر بیماری ژنتیکی خاص 
هستند. در حالت «floss!‏ این مشاوره قبل از بارداری انجام 
می‌شود. اجزای کلیدی مشاوره ژنیک تشخص صحیح: 
ارتباط مناسب و ارائه pb‏ مستقیم گزینه‌های انتخابی است. 
نقش مشاور yal‏ کردن به انجام یک سری کارهای خاص نیست» 


بلکه دادن اطلاعاتی است که به زوجین توانایی تصمیم‌گیری 

آگاهانه را می‌دهد. 
مشاوره در جهت کمک کردن به بیمار و خانواده وی در 

حوزه‌های زیر می‌باشد: 

© درک واقعیات طبی شامل تشخیص, دوره‌های احتمالی یک 
اختلال و درمان‌های موجود 

© درک مسیری که ورائت برای ایجاد اختلال طی می‌کند و 
خطر وقوع یا عود اختلال در اقوام خاص 

۰ آگاهی از روش‌های برخورد با خطر عود یک اختلال مانند 
تشخیص‌های ژنتیکی پرهناتال 

bul ©‏ فعالیت‌هایی که با توجه به خطر موجود مناسب 
هستند و اهداف و عملکرد خانواده هماهنگ با این 
تصمیمات باشد. 

JUS! 9‏ موجود در اعضای درگیر خانواده را به بهترین روش 
ممکن اصلاح کند و در دیگر اعضای خانواده اصلاحات BY‏ 
برای کاهش خطر عود را انجام دهد. 
همچنین در مشاوره ژنتیک می‌تواند pls‏ گزینه‌های 

جایگزین در بارداری مطرح شود AGL)‏ ختم بارداری» عقیمی 


دائمی. کاستن از تعداد بارداری به صورت انتخابی, اهدای اسپرم. ۱ 


اهدای تخمک). بیماران Lb‏ بدانند که بخش‌های دیگری مانند 
موسسات بیمه. ممکن است توانایی دست‌یابی به نتایج 
آزمون‌های ژنتیک را داشته باشند. 


© نقش ژنتیک در ژنیکولوژی: غربالگری 
سرطان 


در حال حاضر مشخص شده است که انواع خاصی از سرطان‌های 
۱ 


پستان و تخمدان دارای استعداد ژنتیکی هستند. برخی 
آزمون‌های ژنتیکی برای شناسایی تعدادی از این ژن‌ها ایجاد 
شده‌اند. متخصصین زنان نقشی کلیدی در شناسایی افراد با 
استعدادهای ژنتیکی برای ابتلا به کانسر و اطمینان از انجام 
آزمون‌های غربانگری مناسب در مورد آنها دارند. مهم‌ترین گام 
آغازین در شناسایی خانم‌هایی با خطر sly YE‏ کانسرهای ارثی» 
از طریق شرح حال خانولدگی به دست می‌آید. نکات کلیدی که 
احتمال ارثی بودن سرطان‌ها را مطرح می‌کنند. شرح حال 
سرطان در اقوام درجه یک وقوع کانسر در سنین پایین» وقوع 
سرطان‌ها در چند نسل یک خانواده یا وجود چند نوع سرطان 


1- Spectral karyotyping (SKY) 


la 

۱ « 

۳ فصل ۷ - ژنتیک و اختلالات ژنتیکی در زنان ومامایی ۱۷ | 
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, مختلف در یک فرد می‌باشند. براساس این یافتههاء آزمون‌های ‏ در سنین ۴۰ سال یا جوان‌تر شناسایی شده است. 

es‏ مشاوره ژنتیک ممکن است لازم باشد. 6_زنانی که در اقوام درجه یک آنها موتاسیون شناخته شده 

BRCA2 L BRCAI ۱‏ وجود دارد. 

#سرطان 3 نخمدان و ید تان 

4 ژن‌های 886۸1 و 980۸2 به عنوان ژن‌های مسئول برای هر سایر سرطان‌ها 


م دو شکل سرطان‌های ارثی تخمدان و پستان شناسایی شده‌اند. 
: موتاسیون‌های مهم بالینی BRCA‏ در حدود ۱ نفر از هر ۴۰ زن 
" نزاد بهودی اشکنازی و ۱ نفر در هر UY ee‏ ۸۰۰ زن غیر بهودی 
۰ در جمعیت کلی آمریکا دیده می‌شود. مشخصات مورد نظر 
ACOG 4‏ برای بررسی ژن BRCA‏ در افراد شامل موارد زیر 
می‌شود: 

6 زنان مبتلا به سرطان پستان در سن ۴۰ سال یا جوان‌تر 

obj ©‏ مبتلا به سرطان تخمدان» سرطان پریتونثال اولیه یا 
۰ سرطان لوله فالوپ با گرید بالا و هیستولوزی سروز در هر 
1 مس 
| 9 زنان مبتلا به سرطان دو طرفه پستان (به ویژه اگر اولین 
| مورد سرطان پستان در سن ۵۰ سال یا جوان‌تر شناسایی 
۱ 


ىا _— ن ۲ 


شده باشد). 

, 9 زنان مبتلا به سرطان پستان در سنین ۵۰ سال یا جوان‌تر و 
دارای یک خویشاوند مبتلا به سرطان پستان در سن ۵۰ 
سال و جوان‌تر 

© زنان یهودی اشکنازی که مبتلا به سرطان پستان در سن 

۱ ۰ سال يا جوان‌تر شده‌اند. 

| @ زنانی با سرطان پستان در هر سن که ۲ نفر یا بیشتر از 
خویشاوندان آنها مبتلا به سرطان پستان در هر سنی 
می‌باشند (به ویژه اگر حداقل یک نفر از موارد سرطان پستان 
در سن زیر ۵۰ سال یا جوان‌تر شناسایی ord‏ باشد). 

6 زنان pe‏ مبتلا که بستگان dap‏ یک آنها یکی از 
اندیکاسیون‌های قبلی بررسی BREA‏ را دارند و یا در 
جمعیت‌های پر خطر که یکی از موارد زیر وجود دارد: 

@ زنان دارای سابقه شخصی ابتلا به هر دو سرطان پستان و 
تخمدان 

6 زنان مبتلا به سرطان تخمدان که از IB‏ بهودی اشکنازی 
سل 

6 زنان مبتلا به سرطان پستان در سن ۵۰ سال یا جوان‌تر که 
دارای یک خویشاوند نزدیک مبتلا به سرطان تخمدان باشد 
یا سرطان پستان در مردان در هر سنی 

© _زنان دارای نزاد بهودی اشکنازی که سرطان پستان در آنها 


علاوه بر سرطان پستان» ple‏ سرطان‌ها نیز اجزای شناخته شدة 

ورائتی دارند. یک سندرم ارثی ay‏ نام کانسر کولورکتال Pet‏ 

پولیپوز ارثی تیپ (HNPCC type A) (YA‏ سندرم لینچ ا, 

خطر ابتلا به سرطان کولون را افزایش می‌دهد. سابقه خانوادگی 

سرطان‌های کولون» اندومتر, حالب یا کلیه. باید هشداری برای 

درخواست غربالگری ژن‌های مرتبط با lags HNPCC‏ پزشک 

باشد. 8 HNPCC type‏ يا سندرم lll ey‏ یک سندرم ارثشی 

اتوزومال غالب است که خطر تمام سرطان‌های سندرم eed‏ [ و 

نیز سرطان‌های wh Sh‏ معده و تخمدان را افزایش می‌دهد. 

آفراد یا خانواده‌هایی که مشخصات خاص این سندرم را دارند. Ab‏ 

تحت بررسی ژنتیکی برای شناسایی وجود اين نقص ژنی قرار 

گيرند. این مشخصات شامل موارد زیر است: 

6 بیماران مبتلا به سرطان اندومتر یا کولورکتال در سنین زیر 
۰ سال 

© بیماران مبتلا به سرطان‌های تخمدان یا اندومتر که به 
سرطان کولون plo b‏ سرطان‌های مرتبط با سندرم led‏ 
HNPCC‏ & طور همزمان یا غیر همزمان در هر سنی 
مبتلا شوند. 

6 بیمارانی مبتلا به سرطان کولورکتال با انفیلتراسیون 
لنفوسیت‌ها در تومور, لنفوسیت‌های پیش سرطانی؛ واکنش 
لنفوسیتیک be ge‏ تمایز موسینوس/ Signet ring‏ 
یا الگوی رشد مدولاری باشد که قبل از سن ۶۰ سال 
تیش 

6 بیماران مبتلا به سرطان کولورکتال یا اندومتر که یک 
خویشاوند درجه یک مبتلا به تومورهای مرتبط با سندرم 
لینج/ HNPCC‏ قبل از سن ۵۰ سالگی دارند. 

6 بیماران مبتلا به کانسرهای کولورکتال یا اندومتر در هر سن 
که دو نفر یا بیشتر از دو نفر از خویشاوند درجه یک یا درجه 
دو آنها صرف نظر از سن, مبتلا به تومورهای مرتبط با لینج/ 
HNPCC‏ هستند. 


1- Hereditary nonpolyposis colorectal cancer type A 
2- Crohn-like lymphocytic reaction 


cm 2 crm ۲ ۵ ها«‎ 


A فصل‎ 


مراقبت‌های ys‏ زایمان 


این فصل در وهله اول مربوط به موضوعا ت آموزشی ۸/60 در حوزه‌های زیر می‌باشد: 


۰ 
زایمان‎ ys مراقبت‌های‎ BMF Te f 

۲ دانشجویان باید بتوانند در مورد اقدامات لازم برای ادارٌ بیماران در حین زایمان, شامل تریاژ و تشخیص 
۰ مناسب بحث و گفتگو کنند. آنها باید گزینه‌های موجود برای کنترل درد را بدانند و انحراف از مسیر 
‘ طبیعی زایمان را در کنار egos‏ نظارت بر مادر و جنین تشخیص دهند. آنها باید بتوانند چگونگی انجام 
۳ زایمان واژینال و اندیکاسیون‌های زایمان سزارین را توضیح دهند. 

مورد بالینی برطرف می‌شوند. 


یک زن سالم ۲۸ ساله در هفته ۳٩‏ بارداری با شکایت از 
6«کرامپ‌های شکمی» در طول شب به بخش زایمان مراجعه 
می‌کند. تمام علائم حیاتی وی پایدار می‌باشد. تراسه قلب جنین 
اطمینان‌بخش است و به نظر نمی‌رسد انقباضات plate‏ داشته 
باشد. قدم بعدی در ارزیابی اين بیمار چیست؟ اگر مشخص شود 
of‏ زایمان وی شروع شده است. چگونه باید این بیمار را اداره 


کنید؟ 
( 
۱ تغییرات ایجاد شده در pole‏ قبل از آغاز 
)لیبر 


زمانی که فرد باردار به زمان ترم می‌رسد. انقباضات رحمی با 
OLS‏ و تناوب افزایش یابنده را تجربه می‌کند. انقباضات 
یی رحمی که حتی توسط بیمار نیز احساس نمی‌شوند. 
در طی بارداری رخ می‌دهند. در اواخر بارداری» این انقباضات 
قوی‌تر شده و با تناوب بیشتری روی می‌دهند که منجر به 
ااحساس تاراحتی در بیمار می‌شود. این انقباضات براکسون - 
هیکس (لیبر کاذب) منجر به دیلاتاسیون سرویکس نمی‌شوند و 
به عنوان لیبر تعریف نمی‌شوند. 

اغلب اوقات تشخیص این انقباضات ناراحت کننده از لیبر 
واقعی برای بیمار دشوار است. در نتیجه تعبین زمان واقعی شروع 
EOI‏ حال بای پرشک نیز شور است: 
انقباضات براکسون - هیکس Leste‏ مدت زمان کمتر و شدت 
کمتری از انقباضات واقعی دارند و احساس ناراحتی در این 
انقباضات در قسمت تحتانی شکم و ناحیه کشاله رن می‌باشد. به 
طور معمول این انباضات پا تحرک هیدریشن یا مسکن‌ها 


لیبر واقعی با انقباضاتی مشخص می‌شود که بیمار UE‏ را در 
فوندوس رحم احساس می‌کند و به ناحیه کمر و قسمت تحتانی 
شکم تیر می‌کشد. با گذر زمان شدت و تناوب این انقباضات 
anes‏ می‌سود. ۱ 

اتفاق دیگری که در اواخر بارداری روی می‌دهد اصطلاحا 
«سبک Mass‏ تامیده می‌شود که بیمار تغیبر در حالت شکم 
خود و سبک‌تر شدن فرزند را در نتیجه تزول سر جنین به داخل 
لگن احساس می‌کند. همچنین ممکن است بیمار گزارش کند که 
جنین دچار ob»‏ افتادگی» شده است. بیمار ممکن است گزارش 
کند قسمت تحتانی شکم وی برجسته‌تر شده و به دلیل فشرده 
شدن مثانه توسط سر جنین, دفعات نیاز به ادرار کردن در وی 
افزایش یابد. بیمار ممکن است به دلیل کوچک‌تر شدن رحم و 
فشار کمتر بر دیافراگم» احساس تنفس راحت‌تر داشته باشد. 

اغلب بیماران دفع موکوس آغشته به خون را در اواخر 
بارداری گزارش می‌کنند. این «نمایش خونی»( نتیجة 
نازک‌شدگی سرویکس (افاسمان) همزمان با تراوش موکوس از 
غدد اندوسرویکال و مقدار Sail‏ خونریزی از عروق کوچک این 
ناحیه می‌باشد. وقوع افاسمان سرویکس قبل از آغاز لیبر واقعی 
شایع است» حالتی که سوراخ ED‏ سرویکس آرام به سمت 
سگمان تحتانی رحم کشیده می‌شود. به طور معمول و به ویژه در 
زنان نولی‌پاره سرویکس قبل از آغاز لیبر افاسمان قابل HEF‏ 
Ly‏ می‌کند. مکانیسم افاسمان و دیلاتاسیون و جهت نیروهای 
اعمال شده در شکل ۸-۱ نشان داده شده است. 


1- Lightening 2- Bloody show 


ULL 


External os 
قسمت فوقانی رحم (سگمان فعال) ضخیم می‌شود. سکمان تحتانی دح ب‎ ga مکانیسم افاسمان, دیلاتاسیون و لیب. با دامهنقباضات‎ ۸۰۱ JES 


=) 


(سکمان پاسیو) نازک می‌شود و سرویکس باز می‌شود. به اين ترتیب. جنین به سمت پایین و به داخل کانال واژینال رانده می‌شود. 


ارزیابی لیبر 

wb‏ به بیماران آموزش داده شود در صورت وقوع هر کدام از 
موارد زیر به پزشک خود مراجعه کنند: ۱) چنانجه انقباصات آنها 
رای حداقل ۱ ساعت هر ۵ دقیقه روی می‌دهده ۲) چنانجه 
متوجه جاری شدن ناگهانی مایم یا نشت مناوم lly cole‏ (که 
مطرح کننده احتمال پارگی پرده‌ها (ROM)‏ می‌باشد] ign‏ 
۳) در صورت وجود خونریزی واژینال قابل توجه و ۴) در صورت 
کاهش چشمگیر حرکات جنین. 


ارزیابی اولیه 

در آغاز ارزیابی‌ها پرونده پره‌ناتال بیمار بررسی می‌شود تا ۱) 
عوارض بارداری تا آن زمان مشخص شود ۲) تأیید سن بارداری 
برای افتراق زایمان زودرس از بارداری ترم انجام شود. ۳) مروری 
بر اطلاعات آزمایشگاهی پره‌تاتال انجام شود. یک شرح حال 
دقیق به تعیین ماهیت و تناوب انقباضات lon‏ احتمال ROM‏ 
خودبه‌خودی یا خوتریزی قابل توجه یا تغییر در وضعیت مادر و 
جنین کمک می‌کند. مرور دقیق سیستم‌های بدن با هدف 
شناسایی عوارض old‏ بارداری ub‏ انجام شود که موجب تغییر 
در ادارةُ لیبر می‌شوند. معاینه فیزیکی عمومی محدود (با توجه 
ویژه به علایم (Glo‏ در کنار معاینات لگنی و شکمی انجام 
می‌شود. چنانچه در حین معاینه فیزیکی انقباضات روی دهند. 
شدت و مدت آنها توسط پزشک معاینه کننده قابل لمس است. 


Pregnant uterus 


at term, not in 


VV VW 


sae AN Fhe Eh ke Bk EA ES AES 


~ 

سمع ضربان قلب جنین به ویژه بلافاصله بعد از هر انقباض De‏ 

منظور شناسایی هرگونه افت در ضربان قلب جنین از اهمیت ج 

زیادی برخورداز است. سونوگرافی محدود شکمی نیز میت چ 

در صورت مبهم بودن قرار جنین» موقعیت جفت یا کاهش حجم 
مایع آمنیون یا وجود plo‏ اختلالات کمک کننده باشد. 


wea € 


معاینه شکم 
معاینه ابتدایی شکم بیمار ممکن است با به کارگیری مانورهای wy‏ 
لئوپولد تم شود که شامل چهار تکنیک برای لمس رحم ون 
جنین درون آن از طریق دیواره شکم است و به تعیین صحیح _ 
قرار جنین» پرزنتاسیون و پوزیشن جنین کمک می‌کند gaits.)‏ 
AY‏ )1 ببینید). 
قرار (lie)‏ جنین» ارتباط محور طولی بدن جنین با محور ‏ 
طولی بدن مادر است. قرار جنین در 78٩‏ موارد طولی» گهگاه ن 
عرضی و به ندرت Eo‏ است Sele‏ )45 محور با زاویة FOC‏ و 
قرار می‌گیرد و معمولا در طی لیبر به قرار طولی یا عرضی تبدیل 
می‌شود) باشد. پرزانتاسیون (قرار) بخشی از جنین است که در 
پایین‌ترین deb‏ کانال زایمان قرار می‌گیرد و در طی Palas‏ 
واژینال لمس می‌شود. برای مثال در یک قرار طولی» قسمت I‏ 
پرانته می‌تواند بریج یا سفالیک ash‏ شایع‌ترین پرزانتاسیون ( 
سفالیک حالتی است که در آن سر جنین کاملاً بر روی قفسه J‏ 
سینه خم شده و لا اکسی‌پوت یا ورتکس پرزانته می‌شوند , 


ات ات ات اک ات ای ay, ay, Ah‏ 


شکل ۲ 


ag >, Ay, A, Aa, OA 


فصل A‏ - مراقبت‌های حین زایمان 
op‏ 
a (f+ 0"‏ بب ۱۴ 
ao fi > 3 ۳ 11‏ 
که( ۱ ews‏ ۱ و 2 
WY (44 2‏ کر 3 / 
NE WY ed‏ 


پوزیشن‌های مختلف در پرزانتاسیون ورتکس. LOP‏ اکسی‌پوت خلفی چپ؛ LOT‏ اکسی‌پوت عرضی چپ؛ LOA‏ اکسی پوت قدامی چپ؛ 


ROP‏ اکسی پوت خلفی راست؛ ROT‏ اکسی‌پوت عرضی راست؛ 600۸ اکسی پوت قدامی راست. 


> 


بوز یش جنین ارتباط عضو پرزانته با سمت راست يا چپ لگن 
مادر است (شکل ۸-۲ 
چهار مانور لثوپولا (شکل (AV‏ شامل موارد زیر می‌شود که 
موجب تسهیل اندازه‌گیری چندین معیار مامایی می‌شود: 
3 تعیین عضوی که فوندوس را اشغال کرده است. در قرار 
 *‏ طولی سر جنین از باتک o>‏ افتراق داده می‌شود. باتک 
| جنین بزرگ‌تر بوده و حدود آن کمتر مشخص می‌باشد. 
6 تعیین موقعیت بخش‌های کوچک. با یک دست جنین ثابت 
۳ نگه داشته شده و از انگشتان دست دیگر برای لمس 
قسمت‌های سفت و بلند ستون مهره‌های جنین یا اجزایی با 
اشکال مختلف و متحرک نشانگر دست یا پاهای جنین 
۱ استفاده می‌شود. 
۸ تمیین میزان نزول بخش پرزانته. با لمس قسمت 
سوپراپوبیک مشخص می‌شود که آیا عضو پرزانته سر جنین 
است که نسبتاً متحرک است و یا باتک می‌باشد که موجب 
حرکت تمام بدن می‌شود. میزان گسترش عضو پرزانته به 
زیر سمفیز پوبیس نشان دهندةُ موقعیت بخش پرزانته است. 


۴ مشخص کردن برجستگی سفالیک. تا زمانی که برجستگی 
به جایگاه صفر نزول نکرده است. 
لمس رحم در طی انقباضات dy‏ تعیین شدت انقباض کمک 
می‌کند. دیواره رحم در طی یک انقباض رحمی واقعی به راحتی 
فشرده نمی‌شود, اما در طی «انقباضات» براکسون هیکس به 
آسانی به داخل فرو می‌رود. 


معابنه واژینال 

در طی معاینه واژینال معاینه کننده می‌تواند قوام و میزان 
افاسمان و میزان دبلاتاسیون سرویکس را تعیین کند. باید از 
انجام vy!‏ معاینه در زنان مبتلا به پارگی زود هنگام پرده‌ها 
(ROM)‏ جغت سرراهی یا در اراد دای خونریزی واژینال 
خودداری شود. افاسمان!) میزان کوتاه‌شدگی JUS‏ سرویکال از 
طول حدود ۲ سانتی‌متر تا منفذ دایره‌ای شکلی با قطری به نازکی 


1- 0 


۱۳۲ 


Before labor Early effacement 
0% effacement 50% 


Complete 
dilation 


Complete effacement 
100% 


شکل ۸-۳ افاسمان و دیلاتاسیون. 


کاغذ می‌باشد. افاسمان به صورت درصدی از نازک‌شدگی نسبت 
به وضعیت سرویکس بیان می‌شود (شکل (AN‏ 
سرویکسی که افاسه نیست. اما ترم شده است» نسبت به 
کرویکس سفت اوایل بارداری» تحسر بیشتری در انتباصات پیدا 
می‌کند. اگر سرویکس کاملاً افاسمان پیدا نکرده باشد. می‌توان 
موقعیت نسبی آن را به صورت قدامی» پوزیشن حد واسط و یا 
خلفی در واژن بیان کرد. سرویکسی که در واژن در موقعیت 
قدامی لمس می‌شوده در طی لیبر بسیار سریع‌تر از سرویکس 
موقعیت خلفی تغییر می‌یابد. این موضوع GLE‏ می‌دهد که با 
نزول عضو پرزانته به داخل لگن و اعمال فشار بیشتر سرویکس 
به سمت قدام plete‏ می‌شود. با اعمال فشار She‏ بر سگمان 
تحتانی رحمم انقباضات تغییرات بیشتری در دیلاتاسیون و 
اسان ASEM Bryn‏ یک 


جایکاه جنین 
جایگاه جنین» تعیین سطح قرارگیری عضو پرزانته چنین در کانال 
زایمان نسبت به خارهای ایسکیال است که تقریباً در نیمه مسیر 
Ox‏ ورودی لگن و خروجی لگن قرار گرفته است (شکل MAF‏ 
اگر عضو پرزانته جنین به سطح خارهای ایسکیال برسد «جایگاه 
صفر» نامیده می‌شود. فاصله بین خارهای ایسکیال تا ورودی 
لگن در YL‏ و فاصله ge‏ خارهای ایسکیال تا خروجی لگن در 
پایین به پنج قسمت تقسیم می‌شود که از اين مقیاس‌ها جهت 


a>. ۲‏ دوم لیبر. فاصله کامل شدن سرویکس تا زایمان 


توصیف حایگاه استفاده 2 بی‌شود. این تقسیمات ols‏ 
فاصله به سانتی‌متر در YL‏ و پایین خارهای ایسکیال هستند. اج 
ON‏ به دمت خار ایسکیال 2 


Peer nie ee .‏ 
نزول عضو پرزانته جنین از ورودی 


ISG و سپس‎ -۱ ۰-۲ HY CF AO صورت‎ 
SIRE در‎ 


تعریف جایگاه به 
er‏ امس قرار گرفتن سر چنین 

aie‏ تاک ی بر JR‏ جنر 
CRS oO pees‏ است که نشان می‌دهد قطر بای‌پرد ل سر pane‏ 
دم بزرگترین hi‏ عرضی جمجمه جنین از ورودی لگن عبوب 


کرده است. در زیر خارهای ایسکیال. عضو پرزانته جنین > 
2 2 1 
جایگاه‌های ۱+ ۲+ ۳+ ۴+ و ۵+ عبور می‌کند که در این جایگاه 


سر چنین در مدخل پرینه قابل ریت است. 

زماتی که سر جنین انگاژه می‌شوده در جایگاه صفر قرار Dp rb‏ 
که یک «شاخص» as‏ ی حیاتی در مسیر زایمان است. 
“eh ۵ “el Jaws »‏ = 
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Golf‏ سوکسیدانتوم(۱ 
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Paar ۳ wb را‎ ric 


> لیبر‎ Jaboe 
هر چند لیبر یک قرایند پیوسته است به چهار مرحلة عملکردی<‎ 
قعالیت فیزیولوژیک متقاوت‎ PLS تقسیم می‌شود. چرا که هر‎ 
1 مدیریت متفاوتی نیاز دارند:‎ 
مرحله اول زایمان, فاصله بین آغاز لییر و دیلاتاسیون#‎ ۱ 
9 است. اولین مرحله زایمان خود به‎ ()-cm) کامل سرویکس‎ 
 لماش دو فاز تقسیم می‌شود: ۱) فاز نهفته!" زایمان که‎ 
افاسمان سرویکس و مراحل اولیه دیلاتاسیون می‌شود و ۲ چ‎ 
زایمان که در آن دیلاتاسیون سرویکس با‎ tes فاز‎ 
سرعت بیشتری روی می‌دهد و معمولاً از دیلاتاسیون تقریباً‎ 


GO‏ ۶ سانتی‌متر آغاز می‌شود. 


wv ۶ 


a 


نوزاد را شامل می‌شود. 


۴ مرحله سوم لیبر. بلافاصله بعد از تولد نوزاد شروع می‌شود ن 


وبا زایمان جفت خاتمه می‌یابد. 


ساعت لول yp lon‏ بت POE),‏ 
آن تغییرات فیزیولوژیک مهمی در قرد روی می‌دهند. 
مرحل لیر برای اولین بار توسط file‏ فرینمن در ما 3 


2- 3 
4- Latent phase 


- Caput succedaneum 
ae 


۱ 
۰ 


— 
— 
— 


Pelvic inlet: 
Sacral promontory — 
and symphysis pubis 


Ischial spine 
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شکل ۸-۴جایگاه و انگاژمان سر جنین. 


m mm 4» 


Cervical dilation (cm) 


4 CSO. 12) 414, 
Time (hours) 


a ft a am, pe! station. Mm Mm 


¢ شکل ۰۵ ۸,نمایش دیلاتاسیون سرویکس و جایگاه در مرحله اول و دوم 


تحقیقاتی توصیف شد و شکل ۸-۵ این اطلاعات را به صورت 
#شکل نشان می‌دهد که به عنوان منحنی فریدمن شناخته 
می‌شود. اطلاعات جدیدی که از زمان ظهور بی‌دردی اپیدورال در 
طی لیبر به دست coded‏ پیشنهاد می‌کند که مرحلة حداکثر 


فصل ۸ - مراقبت‌های حین زایمال 


Station 
(station 0 when fetal 
vertex at ischial spines) 


شیب( در فاز فعال لیبر نرمال, ممکن است در عمل» شیب 
کندتری داشته باشد و اين که فاز فعال زایمان از دیلاتاسیون 
۵-۲ شروع می‌شود. جدول ۸-۱ نمایی از مدت زمان‌های 
امروزی از مراحل مختلف لیبر را نشان می‌دهد. 


مکانیسم pod‏ )45 حرکات اصلی زایماو نیز تامیده می‌شود)ء 
به تغییرات پوزیشن جنین در حین عبور از کانال زایمان گفته 
می‌شود که در شکل ۸-۶ نشان داده شده است. جنین معمولا به 
جایی نزول می‌کند که قسمت اکسی‌پوت سر جنین پایین‌ترین 
قسمت در لگن باشد و به سمت بزرگ‌ترین سگمان لگن 
می‌چرخد. به دلیل این که پرزانتاسیون در 49۵ زایمان‌های ترم 
پرزانتاسیون تعریف می‌شود. به منظور تطابق با لگن استخوانی 
yale‏ سر جنین Lb‏ در طی عبور از کانال زایمان چندین حرکت را 
انجام دهد. اين حرکات به وسیله انقباضات Bho‏ رحمی انجام 
Maximum slope‏ -1 
Cardinal movements of labor‏ -2 


yam‏ | ۸۰۱ میانگین مدت مان مراحل و فازهای مختلف لیبر 


wh‏ فاز نهفه از ۴-۶۵۵ سرحتله ول لیب از" مرحله دوم (ساعت) ۰ مرحله دوم یخی 
(ساعت) ۶ (ساعت) |پیدورال (ساعت) 

نولیپار : 1 ۱ 
میانگین ۳/۱ ۳/۸ A IF‏ ۱ 
حد فوقانی 8 YIA ۷ VF‏ م۷ ) 
ie»‏ ۱ 
میانگین ۳/۲ ۱/۵ ۲/ a‏ 
حد فوقانی * ۱۰/۷ aly‏ ۱/۳ 1 


می‌شود. اين حر کات hel‏ زایمان به صورت حرکاتی مجزا 
روی نمی‌دهند بلکه به صورت مجموعه‌ای از حرکات که تا حدی 
با یکدیگر هم‌پوشانی دارند در حین تطابق و حرکت پیشرونده 
جنین در JUS‏ زایمان روی می‌دهند. 

این حرکات شامل موارد زیر می‌شوند: 

انگاژمان 

فلکسیون 

نزول 

چرخش داخلی(۱] 

اکستانسیون 

چرخش خارجی یا حرکت جبرانی(؟] 

خروج 

انگاژ مان(" به صورت نزول قطر بای‌پریتال سر جنین به زیر 
صفحة ورودی لگن اطلاق می‌شود که به لحاظ بالینی به وله 
لمس عضو پرزانته در زیر سطح خار ایسکیال (جایگاه صفرا 
مشخص می‌شود انگاژمان در شخصی که تاکنون زایمان نکرده 
است معمولا روزها تا هفته‌ها قبل از شروع زایمان اتفاق می‌افد. 
در Ib‏ که در زنانی که تاکنون زایمان داشته‌انده اغلب در آغاز 
لیبر اتفاق می‌افتد. در هر صورت. اهمیت این رویداد در این است 
که نشان دهنده ظرفیت کافی لگن استخوانی برای نزول سر 
جنین می‌باشد. هر چند هميشه عبور کامل جنین و زایمان را به 
دنبال نخواهد داشت. فلکسبون سر جنین اجازه ظاهر شدن قطر 
کوچک‌تری از سر جنین در لگن مادر را می‌دهد. نبزول عضو 
ashy‏ بای کامل شدن عبور JUS I‏ زیمان لازم است. بیشترین 
میزان نزول در اواخر اولین مرحلهزیمان و در حین مرحله دوم 
زایمان روی می‌دهد. 


مد مد مد دا مد 


) 


) 

; خلی نیز مانند فلکسیون موجب ظاهر شدن 
مناسب‌ترین قطر سر جنین در لگن استخوانی می‌شود و به طور 
شایع سر جنین را از وضعیت عرضی به قدامی یا خلفی 
می‌چرخاند. کستانسیون سر چنین بارسیدن آن به حروج 
واژن اتفاق می‌افتد. بای انطباق با منحنی کانال زایمان سر از 
حالت فلکسیون به سمت بالا اکستانسیون می‌یابد. 
خارجی 1" بعد از خروج سر روی می‌دهد و در طی آن شور یی 
a‏ شانه‌ها «به Crow‏ جلو» می‌چرخد. این حالت حرکت جبرانی 
نیز نامیده می‌شود که به دنبال آن خیلی سریع زایمان بقیه بدن و 


0( 
اجنین روی می‌دهد. j‏ 


رخشر ۱ 


خروج 
J‏ 


@ لیبر طبیعی و زایمان 
در حالت ایده‌آل یک زن باردار یک مراقب سلامت مشخص و 
hol‏ یا یک تیم مراقبت کننده (همکاران پزشک و تیم دستیاران) 
دارد. از آغاز بستری در بخش لیبر و زایمان» تیم مامایی میزان 
پیشرفت بیمار را نظارت می‌کنند. زمانی که بیمار در فاز فعال 
زایمان است. مراقبت کننده وی باید Wulf‏ در دسترس باشد. 


J 


مراقبت‌های کلی 

تحرک و وضعیت فرارگیری در واحد لیبر و زایمان 
بیمار ممکن است در طی لیبر با راه رفتن احساس راحتی بیشتری 
نسبت به قرارگیری در حالت خوابیده داشته باشد. چنانچه زنانی 
که در مراحل اولیه لیبر هستند با تحرک احساس ناراحتی و عدم 


2- Restitution 
4- External rotation 


1- Internal rotation 


3- Engagement 
5- Expalsion 


فصل ۸ - مراقبت‌های حین زایمان 


pits ee 


شکل ۸۰۶ حرکات اصلی زایمان: انگاژمان (A)‏ فلکسیون 1B)‏ نزول AC)‏ چرخش داخلی 4D)‏ اکستانسیون ()و چرخش خارجی AP)‏ 


۳ 


بخش ۲ - مامایی 


ایمنی داشته باشند و ی اگر روش‌های مراقبتی ایجاب می‌کند 
می‌توانند به بودن در تخت محدود شوند. قرار گرفتن در وضعیت 
خوابنده به پشت در طی ond‏ در SVL!‏ متحده wld‏ است. هر 
چند cy!‏ وضعیت باعث انسداد بازگشت وریدی و کاهش برون‌ده 


قلبی و افت فشار خون می‌شود (سندرم هببوتانسیو خوابیدهبه 
۱ ئ 0 
Mion,‏ وضعیت خوابیده به سمت چپ. رحم را از ورید اجوف 


تحتانی دور کرده و لذا برون‌ده قلبی را بهتر می‌کند. تفییر موقعیت 
برای بهبود راحتی مادر و قرار گرفتن جنین در بهترین حالت 
توصیه می‌شود تا زمانی که قرار گرفتن در برخی موقعیت‌ها برای 
جنین یا مادر کنتراندیکه باشد. سایر موقمیت‌های زایمائی شامل 
وضعیت نشسته یا وضعیت خم شده به جلو و استفاده از 
«صندلی‌های زایمانی» مخصوص, توپ‌های زایمان يا شکل‌های 
مختلف وان‌های آب گرم می‌شوند. رضعیت دورسال لبتوتومی» 
شابع‌ترین وضعیت مورد استفاده در زایمان خودبه‌خود یا زایمان 


ابزاری در ایالات متحده است. 


مابع درمانی و نغذ به دهانی 
ay‏ دلیل این که لیبر با کاهش پریستالتیسم معده‌ای - روده‌ای 
همراه است. احتمال آسپیراسیون در حین القاء بیهوشی نگران 
کننده است. بیمارانی که در مرحله فعال زایمان قرار دارند باید از 
تغذیه دهانی منع شوند و تنها مصرف مقادیر متوسط مایعات 
Slo‏ شده, تکه‌های یخ به صورت گهگاهی و فرآورده‌هایی برای 
مرطوب کردن لب‌ها و دهان مجاز می‌باشد. 

زمانی که تغذیه دهانی کافی نیست یا امکان‌پذیر نمی‌باشد. 
Jas dL ley gle‏ سالین با 05 Jap‏ سالن اندیکامیون 
دارد. چنانچه نیاز به افزایش فشار انکوتیک باشد» نرمال سالین 
می‌تواند مورد استفاده قرار گیرد» اما مایعات حاوی لاکتات به طور 
کلی a‏ دلیل ایجاد نقصان اسیدیته متابولیک به واسطهٌ تجویز 
لاکتات. ممنوعمی‌باشند. در نظر گرفتن شرایط فردی هر wae‏ 
شریط بالینی و مدت زمان پیش‌بینی شده بای لیب ب انتخاب 
گزینه صحیح برای مایع درمانی کمک می‌کنند. 


ارزیابی سلامت جنین 

پایش ضربان قلب جنین و تغییرات آن در طی زایمان, ابزار 
اصلی برای ارزیابی سلامت جنین در حین زایمان است که 
می‌تواند با سمع متناوب توسط استتوسکوپ يا داپلر دستی یا 
توسط پایش الکترونیک قلب جنین انجام شود. انتخاب روش 
پایش به ارزیابی میزان خطر در ابتدای پذیرش, تمایل بیمار و 


۱ 
— 
پزشگ و سیاست بخش 1 :8 دارد. عوامل خطر sats OLS‏ 
des Bea 5‏ بای واژینال» درد Mle‏ 
ی لیبر توسط جنین شامل خونریزی واژینال ) 
شکمی, دمای ۳۸ درجه سانتی‌گراد. زایمان زودرس یا OM‏ 
فشار خون و الگوی غیر اطمینان‌بخش بان قلب Dee‏ 
می‌باشند, اما فقط به این موارد محدود نمی‌شوند. = 
در GLE‏ وجود عوامل خطر در ابتدای پذیرش بیمارهرویکر و 
استاندارد برای پایش جنین: تعیین, ارزیابی و ثبت ضربان قلب هپ 
۰ دقيقه در فاز فعال زایمان در مرحله اول لیبر و حداقل هر ۱۵ 
aids‏ در مرحله دوم است. در حضور عوامل خطر ارزیابی 
favs‏ جنین ab‏ با استفاده از cow‏ متناوب یا پاش مداوم قرو 
ops‏ با استفاده از یکی از روش‌های زیر انجام شود: در > 
مرحله اول لیبر و فاز فعال, سمع هر ۱۵ دقیقه و ترجیحا قبل ارچ 
هر انقبااض در حین انقباض و بعد از هر انقباض انجام شود. در 
Gib‏ مداوم باید حداقل هر ۱۵ دقیقه ارزیابی ضربان قلب انجام_ 
شود. در Gb‏ مرحله دوم زایمان ضربان قلب جنین باید هر 
دقیقه, توسط سمع متناوب یا روش‌های مداوم مورد پایش THE‏ 
گیرد. در پایش الکترونیک قلب جنین, در ابتدا یک پروبیو 
توکودینامومتر برای ارزیابی فعالیت رحمی و ارائه اطلاعات در 
مورد تناوب و مدت زمان انقباضات رحمی و نه شدت انقباض- 
مورد استفاده قرار می‌گیرد. پایش الکترونیک قلب جنین برای _ 
by Wek ies‏ ۲ 
حاملگی‌های ترم کم خطر ضروری نیست. / 
w‏ 
J Aas‏ درد = 
مدیریت احساس ناراحتی بیمار و کنترل درد. یکی از Syste!‏ 
اساسی در خدمات مطلوب مامایی به شمار می‌رود. برخی Tylon‏ 
J‏ طریق روش‌هایی که در برنامه‌های آمادگی زایمان آموزش - 
دیده‌اند می‌توانند درد را تحمل کنند. مهم است که علاوه a‏ 
بیماران» مراقبین نیز از oe!‏ روش‌های کنترل درد آگاهی داشته۳ 
باشند و بتوانند از تصمیمات بیمار حمایت ALS‏ بجز در مواردی س 
که کنتراندیکاسیونی وجود OP‏ روش‌های کم کردن میزان ?592 
oly‏ ۳9 درد انقباضات رحمی باید بر طبق تمایل بیمار sy?‏ 
طی لیبر فراهم باشد. ۲ 
در Ub‏ مرحله اول زایمان, درد ناشی از انقباضات رحمی ۳ 
دیلاتاسیون سرویکس است. اين درد از طریق اعصاب آوران F‏ 
احشائی منتقل میة - 
نی منتقل می‌شود که با اعصاب سمپاتیک وارد شونده به هد 
th‏ نخاعی در 310-112 و LI‏ همراهی دارند. با نزول B+‏ 


y 
y 1- Supine hypotensive syndrome 


نود 


, Ny Vr Ve Var Ny NO NG اک ها‎ NN Ne Ne Nm | 


Sacrospinous 
ligament 


Pudendal 
nerve 


J‏ ۸-۷ لوک پودنال, بی حسی موخممی میتواند در زمانزیمن به راحتیتجویز شود ت موجب بی‌حسی پرینه بای زایمان وال گرد 


اجنین اتساع قسمت‌های تحتانی کانال زایمان و پرینه روی 
#می‌دهد. درد gpl‏ نواحی از طریق اعصاب آوران سوماتیک منتقل 
)می‌شوند که دربر گيرندة بخش‌هایی از اعصاب پودندال 
واردشونده به طناب نخاعی در سطح 52-54 می‌باشد. برای 
کاهش دردهای‌مامایی» روش‌های بیهوشی و بی‌دردی زیر کاربرد 
دارند: 
بلوک اپیدورال: انفوزیون موضعی ماده بی‌حسی یا 
ارکوتیک‌ها از طریق کاتتر تعبیه شده در فضای اپیدورال. 
این روش مثرترین روش کاهش درد حین زایمان در ایالات 
متحده است و می‌تواند در زایمان واژینال یا سزارین و هم در 
اعمال جراحی بعد از زایمان مانند بستن لوله‌ها به کار برده 
شود. بی‌دردی اپیدورال مدت زمان بی‌حسی و PP‏ 


or a a a | | | 


طولانی‌تری را فراهم می‌آورد و می‌تواند تا حدی توسط 
روش‌های کنترل درد توسط بیمار نیز تنظیم شود. 

بی‌دردی اسپاینال: تزریق یک نوبت ماده بی‌حسی است که 
بی‌دردی لازم برای زایمان را به مدت تقریباً ۲ ساعت فراهم 


می‌آورد. 


@ ترکیب اسپاینال - اپیدورال: ترکیبی از هر دو روش بالاء 
6 بلوک موضعی: تزریق موضی ماه بی‌دردی به داخل پرینه 


یا واژن (به عنوان مثال بلوک پودندال» شکل MARV‏ 

بیهوشی عمومی: تجویز استنشاقی یا وریدی مواد ببهوشی 
که منجر به از Gye‏ رفتن هوشیاری مادر می‌شود (بهتر است 
فقط در موارد سزارین اورژانس یا در مواردی که بیهوشی 
نورآگزیال قابل انجام نیست یا با شکست مواجه شده است 


بخش ۲ -مامایی 


انحام شود). 

برای تعیین این که چه روشی برای کنترل درد باید استفاده 
شود, جنبه‌های مثبت و منفی هر کدام از روش‌ها را باید در نظر 
گرفت. از ox‏ روش‌های بی‌دردی منطقه‌ای, بیحسی اپیدورال 
تسبت به اسپاینال ارجحیت دارد, چرا که منبعی دائمی برای 
بی‌دردی و بی‌حسی در طی لیبر و فرآیند زایمان ایجاد می‌کند. 
مزیت این روش فراهم آوردن بی‌دردی در حین لیبر و بی‌حسی 
عالی در طی زایمان علیرغم باقی ماندن حس لامسه بیمار و 
توانایی حرکتی وی است که همکاری وی را در فرآیند زایمان 
تسهیل می‌کند. بی‌حسی اسپاینال کاهش درد مناسبی برای 
پروسیجرهای دارای مدت محدود مانند زایمان سزارین یا زایمان 
واژینال در صورت پیشرفت سریع فراهم می‌کند. روش ترکیبی 
اسپاینال - اپیدورال مزیت‌های هر دو روش فوق را دارد که شامل 
تیتراسیون داروها در حين لیبر از طریق WS‏ اپیدورال و شروع اثر 
سریع مرتبط با روش اسپاینال می‌شود. تمام انواع بی‌حسی‌های 
منطقه‌ای می‌توانند با سردرد ناشی از سوراخ شدن دورا همراه 
باشند. هر چند روش ترکیبی بی‌حسی اسپاینال - اپیدورال» خطر 
ایجاد سردرد ناشی از روش اسپاینال در مادر را با به کارگیری 
سوزن‌های آتروماتیک جدید به شدت کاهش می‌دهد و خطر 
بلوک سمپاتیک را کاهش می‌دهد که می‌تواند منجر dy‏ افت فشار 
خون شود. در این روش ترکیبی احتمال بلوک حرکتی نسبت به 
بی‌حسی اسپاینال به تنهایی کمتر است. بلوک موضعی بی‌حسی 
لازم cle‏ ترمیم اپیزیوتومی و پارگی‌های واژن و پرینه را فراهم 
می‌آورد. هرچند بلوک پاراسرویکال می‌تواند منجر به 
برادی‌کاردی جنین شود. بیهوشی عمومی نیز با عوارضی مانند 
احتمال آسپیراسیون مادر و دپرسیون نوزاد همراه است. این روش 
چنانچه در جای مناسب به کار گرفته شود. برای بسیاری از موارد 
زایمان‌های سزارین مناسب است. اما بی‌حسی منطقه‌ای ترجیح 


داده می‌شود. 


مدیریت زایمان 

مرحله اول 

ارزیابی میزان پیشرفت زایمان با انجام یک سری معاینات لگنی» 
انجام می‌شود. در هر معاینه واژینال لوبریکانت استریل استفاده 
می‌شود. در هر معاینه باید دیلاتاسیون سرویکس, افاسمان, 
جایگاه و پوزیشن عضو پرزانته و وضعیت پرده‌های آمنیون 
مشخص شود. اين یافته‌ها Wb‏ در پرونده‌های بیمارستانی ترسیم 
شوند لذا اختلالات لیبر قابل شناسایی می‌شوند. 


i 


x 


در طی اواخر مرحله لول لیبره ممکن است بیمار احساس زو 
زدن را پیدا aS‏ که نشان دهنده نزول قابل توجه سر جنین و فشاز 
بر روی پرینه است. باید توصیه شود بیمار در این مرحله زور رنه 
تا از ادم تروماتیک سرویکس جلوگیری شود که به علت فشایت 
جنین بر روی سرویکس کامل باز نشده ایجاد می‌شود. چنانجید 
این اتفاق روی دهد. زمان بیشتری برای Pate‏ تورم سرویکسر- 
قبل از کامل شدن دیلاتاسیون مورد نیاز است. دفعات بیشتری از 
معاینات واژینال در این مرحله ممکن است لام باشد. همچنین _ 
اگر cal‏ قابل توجه ضربان قلب جنین روی دهد. ممکن است*" 
انجام معاینات oy Se‏ برای تشخیص پرولاپس بند ناف یه 
قریب‌الوقوع بودن زایمان مورد نیاز باشد. = 
چنانچه روند پیشرفت زایمان طبیعی است و شواهد نشازید 
دهنده تحمل خوب زایمان توسط جنین می‌باشند. آمنیوتومی به - 
صورت معمول لازم نمی‌باشد. در صورت نیاز ممکن است _ 
پاره‌کردن پرده‌های آمنیون برای تعبیه کانتر جههت سنجش فشار" 
داخل رحمی یا پایش خون سر جنین انجام شود. OM‏ 
مضتوعی vi AROMAS")‏ می‌شوت .مکی Deby) Picea‏ 
موارد دیگر نیز سودمند باشد. وجود یا عدم وجود مکونیوم EB)‏ 
(tpt‏ می‌توند از این طرنق فناسایی شود خرچ بازکی بردهها 
می‌تواند خطراتی نیز به دنبال داشته tbl‏ چرا که خطر عفونت در _ 
صورت طولانی شدن لیبر افزایش می‌یابد یا در صورتی که پارگی *" 
پرده‌ها قبل از انگاژمان عضو پرزانته جنین روی دهد می‌تواند۳ 
پرولاپس بند ناف ایجاد شود. پارگی خودبه‌خودی پرده‌ها نیز 
همین خطرات را دارد. مایع خارج شده باید از نظر وجود مکونیوم ی" 
يا خون بررسی شود. بعد از پارگی خودبه‌خودی پرده‌ها ضربان - 
قلب جنین باید مورد پایش قرار گیرد. ۳ 


مرحله دوم نت 
با رسیدن به مر دوم زایمان (یعنی دیلاتاسیون کامل SH‏ 
سرویکس به میزان (Vem‏ زور زدن اختیاری مادر <e(pushing)‏ 
می‌توند بای تسهیل زیمان جنین به فشار ناشی از انقباضات ‏ 
ye‏ ارادی رحم اضافه شود. با آغاز انقباضات باید مادر تشویق ‏ 
شود که در حالت کلوت باز(م -بازدم طولانی) زور بزند یا یک * 
مانور والسالوای طولانی انجام دهد. این افزایش فشار داخل شک * 
به نزول جنین از در کانال زایمان کمک می‌کند. از سوی دیگر در " 
obj‏ کم خطر که هنوز احساس زور زدن ندارند. یک دوره و 
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Artificial ROM‏ -1 و 


» 
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استراحت GY‏ ۲ ساعته در آغاز مرحله دوم لیبر پیشنهاد می‌شود. 

در طی مرحله دوم syn)‏ سر جئین ممکن است تغییرات 
بسیشتری پسودا کسند, مسولدینگ(۱ تغییری در ارتباطات 
استخوان‌های جمجمهٌ جنین است که حتی می‌تواند منجر به 
همبوشائی نسبی استخوان‌ها شود (شکل (AKA‏ درجات ائدکی از 
مولدینگ به دلیل تطابق سر جنین با لگن استخوانی مادر شایع 
است. عدم تناسب زیاد بين سر جنین و لگن استخوانی موجب 
درجات شدید مولاینگ می‌شود. کابوت سوکسیدانئوم, ادم 
جمجمه جنین است که به علت فشار بر سر جنین ثوسط 
سرویکس ایجاد می‌شود. مولدینگ و کابوت سوکسیداننوم 
دو he‏ سابع برای تخمین بیشتر از واقع میزان نزول جیین 
است که در حققت همان جابگاه عضو برزانته جنین» 
می‌باشند. 

زمانی که مقدار فضای زیادی «بین پشت سر جنین و انجنای 
ساکروم» وجود دارده پزشک باید نسبت به وجود این احتمال 
هوشیار باشد که ممکن است قطر بای‌پریتال سر جنین, بالاتر از 
آن سطحی باشد که تصور می‌شود بایین‌ترین قسمت عضو 
پرزانته به آن رسیده است. مرحله دوم طولانی ممکن است BY‏ 
۳ ساعت طول بکشد و مواجهه سر جنین با مقاومت طولانی 
ue‏ مانع از شناسایی صحیح فونتانل‌ها و سوچورهای سر 
می‌شود. مولدینگ و کاپوت در طی چند روز اول زندگی برطرف 
می‌شوند. چنانچه وجود اين تغییرات فبل از مرحله دوم لیبر 
مشخص شود باید در معاینه GS)‏ ذکر شود و می‌توانند نشان 
دهنده مشکلات بالفوه در ارتباط با کانال زایمان باشند. 

به کارگیری del‏ بوتومی, می‌تواند در مواردی محدود از 
طریق بزرگ کردن خروجی واژن» زایمان را تسهیل AS‏ و در 
مواردی مانند زایمان ابزاری و/ یا نزول طول کشیده یا متوقف 
شده. اندیکاسیون دارد؛ هر چنده در حال حاضر اندیکاسیون‌های 
مبتنی بر شواهد برای استفاده از اپیزیوتومی وجود ندارند. در 


| 
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فسل A‏ ۰ مراقبت‌های حبن زایمان 


Mediolateral 
episiotomy 


_— 
midline 
episiotomy 


شمکل ۸۰٩‏ اپیزیوتومی, 


زایمان در حال پیشرفت و با کنترل سر و بدن جنین در طی 
یمان, خطر پارگی‌های مامایی در جنین با نداژه نرمال کم است, 
لذا نیاز به انجام اپیزیونومی بسیار اندک است. چنانچه لازم به 
انجام اپیزیوتومی باشد, باید تنها پس از نازک شدن قابل توجه 
پرینه به علت نزول سر جنین, انجام شود. در مقایسه با سطح 
پرینثال, انسزیون باید نا حدی در سطح مخاطی وسیع‌تر باشد 
(شکل (AA‏ هر چند این نکته مهم قابل ذکر است که ACOG‏ 
توصیه می‌کند استفاده روتین از اپیزیوتومی لازم نیست و ممکن 
است خطر پارگی‌های درجه سه یا چهار پربنه را افزایش داده و 
منجر به تأخیر در از سرگیری فعالیت‌های جنسی در بیمار شود. 
اپیزیوتومی باید تنها در اندیکاسیون‌های پزشکی خاص انجام 
شود. اپیزیوتومی مدین (خط وسط) با میزان بالاتری از آسیب به 
اسفنکتر Jbl‏ و رکنوم مرتبط است و اپیزیوتومی مدیولترال در 
موارد انتخابی به اپیزیوتومی مدین ترجیح داده می‌شود. 

or St‏ سر جنین (به معنای باز شدن منفذ واژن)» به 
دنبال وقوع اکستانسیون, کوچک‌ترین قطر سر جنین از پرینه 
عبور کرده و جنین متولد می‌شود. اين مکانیسم طبیعی زایمان» 
احتمال پارگی با گسترش اپیزیوتومی را کاهش می‌دهد. 

برای حمایت از بافت پرینه و تسهیل اکستانسیون سر مانور 


1- Molding 2- Crown 


شکل ۸-۱۰ زایمان واژینال با کمک مانور تعدیل شده ریتگن. 


ریتگن تعدیل Mod‏ انجام می‌شود (شکل ۸-۱۰ در این agile‏ 
یک دست بر روی سر جنین قرار داده می‌شود در حالی که دست 
Sd‏ فشاری را از طریق پرینه بر روی چانه جنین وارد می‌کند. از 
یک حوله استریل برای اجتناب از آلودگی دست با آنوس استفاده 
می‌شود. سپس با کنترل هر دو دست. چانه جنین به آرامی خارج 
می‌شود. 
بعد از زایمان سرء شانه‌ها نزول کرده و برای قرار گرفتن در 
قطر قدامی خلفی لگن می‌چرخند. دست مسئول زایمان بر دو 
Gb‏ سر جنین قرار می‌گیرد و فشاری آرام به سمت پایین وارد 
iS yo‏ لذا شانه قدامی خارج می‌شود. 
برای اجتناب از آسیب شبکه براکیال» باید مراقب بود فشار 
زیادی بر گردن جنین وارد نشود. بعد از آن شانه AB‏ با کشش 
آرام سر چنین به سمت بالا خارج می‌شود (شکل ۸7۱۱ اکنون 
زایمان بدن در اغلب موارد به آسانی انجام می‌شود. بلافاصله بعد 
از زایمان» سایز رحم کاهش قابل توجهی پیدا می‌کند. استفاده از 
اکسی‌توسین بلافاصله بعد از تولا نوزاد می‌تواند. طول: مدت 
مرحله سوم زایمان را کوتاه کند و از آتونی رحم جلوگیری 


شکل ۸-۱۱ زایمان GLE‏ قدامی و خلفی- 

مرحله سوم 

در زمانی که رحم در داخل شکم به سمت بالاتر رانده می‌شود و 
شکل گلوبال و یکپارچه پیدا می‌کند» نشان دهنده جدا شدن جفت 


و ورود آن به سگمان تحتانی رحم بوده و زایمان جفت 
قریب‌الوقوع می‌باشده مقداری خونریزی bly‏ «بلندتر شدن»(۳) 
طول بند ناف نیز روی می‌دهد. این موارد سه نشانهٌ کلاسیک 
uly‏ جدا شدن جفت هستند. باید از کشش obj‏ جفت از طریق 
اعمال کشش بر روی بند ناف خودداری شود. اعمال کشش 
نامناسب می‌تواندمنجر به I Siggy‏ رحم شود که یک اورژانس 
مامایی همراه با از دست دادن مقدار زیاد خونریزی و احتمال 
شوک است. به جای آن صبر کردن برای جدا شدن خودبه‌خودی 
جفت که گاهی تا ۲۰ دقيقه طول می‌کشد اقدامی مناسب است. با 
ورود جفت به سگمان تحتانی رحم» کششی آرام بر بند ناف 
اعمال می‌شودء در حالی که دست دیگر بر روی شکم قرار داشته 
و فشاری در جهت مخالف و آرام بر سوپراپوییک وارد می‌کند (در 
جهت AS‏ 9 به سمت سر تا از فوندوس رحم در مقابل وارونگی 


1- Modified ritgen maneuver 


2- Lengthening 2 Inversion 
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محافظت کند (شکل (AW‏ چنانچه لازم باشد جفت به صورت 
دستی خارج می‌شود. این کار با وارد کردن دست به داخل حفره 
وحم و استفاده از کنارة دست برای ایجاد صفحه‌ای جدا کننده بین 
۱ جقت و دیوارة رحم انجام می‌شود. ممکن است بی‌دردی لازم 
at (‏ بند ناف ub‏ از نظر وجود ۲ شریان BE‏ و یک ورید نافی 


a & an ak th ok ak ea 


| مورد بررسی قرار گیرد. 
۱ بعد از Le‏ شدن جفت رحم Ub‏ برای اطمینان از AALS‏ 
اندازه آن و انقباض کامل لمس شود. خونریزی شدید در این زمان 
b‏ بعد از Le‏ شدن جفت. احتمال آتونی رحم را مطرح می‌کند. 
انجام Lube‏ رحمی در کنار استفاده از مود اکسی‌توسیک مانند 
| اکسی‌توسین, متیل‌ارگونوین مالثات (مترژن) و پروستاگلاندین‌ها 
| (کاریوپروست یا میزوپروستول): به طور معمول در شرایط 
خونریزی شدید پست پارتوم به کار گرفته می‌شوند. مشاهده کانال 
زایمان باید طبق الگویی منظم انجام شود. 
ای نترنوس(۱) واژن؛ پرینه و ناحیه وولو شامل ناحیه 
پری‌اورترا باید از نظر وجود پارگی‌ها مورد بررسی قرار گیرند. 
فورسپس‌های حلقوی (رینگ فورسپس) به طور معمول برای 
aS‏ داشتن و بررسی سرویکس استفاده می‌شوند. در صورت 
وجود. پارگی‌ها معمولاً در موقعیت ساعت ۳ و ٩‏ سرویکس CSL‏ 
شوند. ترمیم پارگی‌های خونریزی دهنده معمولاً توسط 
نخ‌های قابل جذب انجام می‌شود. پارگی‌های مامایی در جدول 


فصل ۸ - مراقبت‌های حین زایمان 


جدول ۸۰۲ طبقه‌بندی پارگی‌های مامایی 


درجه پارگی تعر یف 

ges‏ مخاط واژن یا پوست پریته را شامل می‌شوّد: اما 
بافت‌های زیرین آسیب ندیده‌اند. 

درجه دوم درگیری بافت‌های زیر پوستی زیرین, اسفنکتر 
رکتوم یا مخاط رکتوم آسیب ندیده‌اند. 

درجه سه گسترش پارگی به اسفنکتر رکتوم. مخاط رکتوم 
درگیر نشده است. 

درجه چهار گسترش پارگی به مخاط رکتوم 


۸-۲ طبقه‌بندی شده‌اند. 


مرحله چهارم 

در ساعت اول بعد از زایمان» بیشترین احتمال وقوع عوارض 
شدید پست پارتوم وجود دارد. خونریزی شدید بعد از زایمان در 
تقریباً (/بیماران روی می‌دهد. احتمال وقوع آن در موارد زایمان 
سریح» لیبر طول کشیده, بزرگی رحم (مانند آنچه در جنین‌های 
بزرگ پلی‌هیدرآمنیوس و چند قلویی دیده می‌شود» یا 
کوریوآمنیونیت حین زایمان. بیشتر است. بلافاصله بعد از خروج 
جقت» رحم برای بررسی این که آیا قوام سفت پیدا کرده است. 
لمس می‌شود. لمس رحم در اين مرحله برای اطمینان از ایجاد 
تون رحمی انجام می‌شود. dy‏ مادر پد داده می‌شود و حجم 
خونریزی بر روی این پدها و تعداد ضربان pole‏ و فشار خون در 
چند ساعت اول بعد از زایمان shy‏ مشخص کردن حجم 
خونریزی به دقت پایش می‌شوند. 


pew sll e 
زمانی که فایده ختم بارداری برای مادر و جنین بیشتر از ادامه‎ 
القای زایمان انجام می‌شود. القای لیبر از طریق‎ wl بارداری‎ 
تجویز اکسی‌توسین وریدی؛ رسیده کردن(] سرویکس و پارگی‎ 

پرده‌های آمنیون انجام می‌شود. 


تجویز اکسی‌توسین 
وسیه‌ای که برای تجویز اکسی‌توسین مورد استفاده قرار می‌گیرد؛ 
باید امکان کنترل دقیق مقدار جریان آن برای اطمینان از دقت و 


= 
1- Interoitus 2: Ripening ae 
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کنترل دقیقه به دقیقه آن را داشته باشد. رژیم‌های مختلفی برای 
Sy pd‏ انقباضات رحمی وجود دارد. اين رژیم‌ها در دوز آغازین, 
میزان افزایش دوزها و ahold‏ بین افزایش دوزها با یکدیگر 
تفاوت دارند. دوزهای کمتر و افزایش دوز با فواصل بیشتر با 
احتمال کمثر هیپراستیمولیشن رحمی (تحریک بیش از حد رحم) 
همرا‌اند. دوزهای بالاتر و افزایش با فواصل کمتر, منجر به کوتاه 
شدن زمان زایمان و کاهش احتمال کوریوآمنیونیت و میزان 
زایمان سزارین به دلیل دیستوشی (لیبر غیر طبیعی) و همچنین 
افزایش میزان تحریک بیش از حد رحم (هیپراستیمولیشن) 


می‌شوند. شعل ۸۰۱۳ کارگذاری لامیناریا. (A)‏ لامیناریادقیقا تا انتهای کانال ‏ 
سرویکال وارد می‌شود. (B)‏ لامیناریای کارگذاری شده منبسط شده | 
رسیدکی سرویکس است و موجب دیلاتاسیون سرویکس می‌شود. 


در صورتی که وضعیت سرویکس برای زایمان مناسب نباشد, 
رسیده کردن سرویکس مفید خواهد بود. چندین روش برای این 
کار وجود دارد. میزوپروستول, یک آنالوگ پروستاگلاندین E‏ 
ماده‌ای sly Phe‏ رسیدگی سرویکس و القای زایمان است. این 
دارو به صورت واژینال تجویز می‌شود. پروستاگلاندین 1*2 
می‌تواند به صورت واژینال BDL‏ سرویکس تجویز شود. به 
دلیل احتمال خطر تحریک بیش از حد (هیپراستیمولیشن) cp)‏ 
هر دو دارو در بیمارانی با سابقه قبلی زایمان سزارین یا جراحی 
قبلی بر روی )> منع مصرف دارند. 

سرویکس می‌تواند به طریق مکانیکی نیز SHLD‏ شود. یکی 
از روش‌های مورد استفاده لامیناریا است که یک چوب 
هیگروسکوپیک ساخته شده از ساقهٌ جلبک دریایی به نام 
cus! laminaria japonica‏ که در داخل کانال سرویکس 
جاگذاری می‌شود. زمانی که چوب رطوبت را جذب کرده و منبسط 
می‌شوده سرویکس به آهستگی دیلاته می‌شود (شکل ۸7۱۳). 
خطرات مرتبط با استفاده از لامیناریا شامل عدم دیلاتاسیون 
سرویکس, احتمال پارگی سرویکس, ROM‏ ناخواسته و احتمال 
عفونت است. شکل سنتتیک آن نیز وجود دارد. روش دیگر برای 
آماده‌سازی سرویکس, تعبية یک کانتر فولی حاوی AK em‏ 
در داخل کانال سرویکال است که نسبت به سایر روش‌های 
آماده‌سازی, هزینه کمتر و خطر تاکی‌سیستول پایین‌تری دارد. 


دستکاری پرده‌ها 

الف]ای زایمان از طریق «stripping»‏ یا «sweeping»‏ 
پرده‌های آمنیون با افزایش خطراتی مانند عفونت, خونریزی از 
جفت سرراهی تشخیص داده نشده Ly‏ جفت low-lying‏ و 


تصادفی همراه است. 

پارگی مصنوعی پرده‌ها روش دیگری است که برای القای 
زایمان به ویژه در زمان مطلوب بودن وضعیت سرویکس مورد 
استفاده قرار می‌گیرد. انجام آمینوتومی زود هنگام به صورت 
روتین» منجر به کاهش اندک طول مدت زایمان اما افزایش میزان 
عفونت داخل آمنیونی پرولاپس بند ناف پارگی رگ سر راهی» 
انتقال عمودی عفونت HIV‏ در افراد HIV‏ مثبت و افزايش 
میزان سزارین به دنبال CYS!‏ ضربان قلب جنین می‌شود. به 
این دلایل آمنیوتومی روتین به طور IS‏ توصیه نمی‌شود. 


@ زایمان سزارین 

زایمان سزارین» شایع‌ترین عمل ماژور در ایالات متحده 
می‌باشد. تا سال ۱۹۶۵ میزان سزارین ثابت و کمتر از AO‏ بوده 
است. در سال‌های اخیر این ghee‏ در سال ۲۰۱۵ به ۳۲ 
افزایش adh‏ است. دلایل این افزایش, دیستوشی‌های زایمانی» 
تولد زود هنگام فرزندان با اندیکاسیون‌های غیر پزشکی (۳۷۲/۷ 
تا ۳۸۴/۲ (asia‏ ایمان‌های gy‏ و انجام سزارین در موارد غیر 
اطمینان‌بخش بودن ضربان قلب جنین توسط دستگاه‌های پایش 
ضربان قلب می‌باشد. هر چند شواهد نتوانسته‌اند بهبود پیامدها را 
در ple‏ و جنین نشان دهند. 


تصمیم‌گیری: روش زایمان 


تصمیم‌گیری در مورد روش زایمان باید از طریق مشورت ارائه 


سا دا و < 


دهندگان خدمات سلامت و بیمار با یکدیگر انجام شود. مزایای 
® یک زایمان واژینال موفق, کاهش خطر خونریزی و عفونت مدت 
٩‏ کوتاه‌تر بستری در بیمارستان» درد کمتر و بهبودی سریع‌تر 
G‏ می‌باشد. هر چند در برخی موارد ممکن است زایمان سزارین 
ضروری باشد. مواردی از اندیکاسیون‌های سزارین عبارتند از 
م‌خونریزی ناشی از جفت سرراهی» دکولمان جفت. پرولاپس بند 

ناف و پارگی رحم» چرا که این شرایط نیازمند ختم فوری حاملگی 
FL,‏ زایمان وازینال برنامه‌ریزی شده در جنین دارای 
7 پرزانتاسیون بریج می‌تواند رویکردی قابل قبول باشد اما بستگی 
6 به تجربه ارائه دهندگان خدمات مراقبتی دارد. در چنین شرایطی» 
بیمار باید از بالاتر بودن خطرات پری‌ناتال و مورتالیتی نوزادی و 
م نیز موربیدیتی‌های کوتاه مدت جدی نوزادی در زایمان واژینال 
م نسیت به سزارین آگاهی by‏ کند و فرم رضایت آگاهانه باید در 
پرونده ثبت شود. 


رم دتم 


8 سزارین به درخواست مادر 

E‏ تخمین زده می‌شود حدود ۲/۵ تمام تولاها در ایالات متحده از 
g‏ طریق سزارین به درخواست مادر انجام می‌شوند. این عمل نباید 
" قبل از هفته YX‏ بارداری انجام شود. در خانم‌هایی که تمایل به 
۳ © داشتن چند فرزند دارند بهدلیل خطر جغت سرراهی» جفت اکرا و 
" هیسترکتومی به دلیل گراویدیتی بالا که با انجام هر سزارین 
© اف زایش می‌یابده سزارین توصیه نمی‌شود. در PLE‏ 
§ اندیکاسیون‌های مادری و جنینی» زایمان واژینال بی‌خطر بوده و 
Lb ¢‏ توصیه شود. 


خطر مرگ و میر مادری 
* تصمیم‌گیری برای انجام سزارین نتایج مهمی دربر خواهد داشت. 
) چرا که میزان مورتالیتی مادر در رتباط با سزارین دو تا چهار باب 
6 زایمان واژینال (۱ در هر ۲۵۰۰ عمل تا ۱ در هر ۵۰۰۰-۱۰,۰۰۰ 
) عمل) می‌باشد. سزارین می‌تواند از طریق انسزیون‌های مختلف 
۲ بر روی رحم انجام شود. انسزیونی که بر روی قسمت نارک 
سگمان تحتانی رحم ایجاد می‌شود اجازه زایمان طبیعی بعد از 
سزارین (01۸6! را در مواردی می‌دهد که سابقه یک یا 
§ دو بار سزارین قبلی وجود دارد. انسزیون سزارین کلاسیک که در 
| ناحیه فوقانی و ضخیم عضلانی رحم ایجاد می‌شوده بالاترین 
) خطر پارگی رحم را دارد و لذا تکرار سزارین برای چنین بیمارانی 
) توصیه می‌شود. 


فصل ۸ - مراقبت‌های حین زایمان 


@ زایمان طبیعی بعد از سزارین 

زایمان سزارین می‌تواند به عنوان یک پروسیجر تکراری انجام 
شود. تا قبل از نیمه ۱۹۸۰ این باور وجود داشت که افراد با سابقه 
قبلی سزارین باید به اجبار در زایمان بعدی تحت سزارین قرار 
بگیرند. TOLAC‏ مدت‌هاست که تحت عنوان زایمان واژینال 
oe‏ آزمون یا 
تلاش واقعی در ۷9۸6 و انجام موفق VBAC‏ تفاوت SE‏ 
شدهاند. انتشار داده‌هایی که مطرح کننده ایمنی TOLAC‏ بودند» 
باعث شدند که گرایش‌های بالینی موجود در یک دهه گذشته از 
ضرب‌المثل ۷۰ DLs‏ «یک بار سزارین» همیشه سزارین» دور 
شوند. میزان موفقیت VBAC‏ حدود ۶۰ تا ۸۰/ است. در 


بعد از (VBAC) Moy sj‏ بیان می‌شود. Hdl‏ بیه 


سال‌های اخیر, این آهنگ مجدداً به صدا در آمده است و منجر به 
افزایش تمایل بیماران و پزشکان آنها برای برنامه‌ریزی سزارین 
تکراری انتخابی گردیده است. دلیل این تغییرات از بیماری به 
بیمار دیگر متفاوت است. اجتناب از پرگی رحم (خطر اندک اما 
فاجعه‌بار) یکی از نگرانی‌های بسیاری از بیماران است. احتمال 
oleh‏ دشوار بدون اطمینان از انجام زایمان واژینال» نگرانی 
مطرح کننده توسط بسیاری از بیماران است. هر چند دوره 
بهبودی در سزارین طولانی‌تر خواهد Os‏ برخی بیماران احساس 
می‌کنند که به Lid‏ آوردن فرزند از طریقی که تجربه کرده‌اند و با 
آن آشنایی دارند ترس کمتری خواهد داشت. راحتی و قابل 
پیش‌بینی بودن تاریخ و زمان زایمان نیز برای برخی خانواده‌ها 

در مورد خطرات و منافع آزمون لیبر در مقابل تکرار سزارین 
Lb‏ با بیمار با سابقه سزارین قبلی, گفتگو شود. هر چند پارگی 
رحم در TOLAC‏ بیشتر روی می‌دهد. میزان وقوع کلی کمتر از 
۱ است. دستورالسمل ACOG‏ برای TOLAC‏ شامل در 
دسترس بودن ۲۴ ساعته بانک خون و ظرفیت ترانسفوزیون 
ماسی, پیش الکترونیک مداوم قلب جنین»امکان انجام سزارین 
اورزانس برای پزشک و بیمارستان, در دسترس بودن خدمات 
حمایتی اورزانس مانند بیهوشی می‌باشد. کادر ۸-۱ ملاحظات 
مربوط به TOLAC‏ ر خلاصه کرده است. 


پیگیری مورد بالینی 
در معاینه به نظر می‌رسد لیبر در بیمار شروع شده است. به بیمار 
پیشنهاد می‌کنید ی‌تواند برای دو ساعت در اطراف پیاده‌روی کند 


1- Trial of labor after cesarean 
2- Vaginal Birth after cesarean (VBAC) 


۱۳۴ 


و سپس برای معاینه مجدد باز گردد. برای وی توضیح می‌دهید 
که چگونه تعبین می‌کنید وی در مرحله فعال زایمان قرار درد. او 
نگران مدیریت درد در حین زایمان است و شما انتخاب‌های 
موجود را برای او توضیح می‌دهید. 


کادر ۸-۱ عوامل SOL‏ مرخب با موفقیت آزمون لیبر 
بعداز زایمان سزارین قبلی 

افزایش احتمال موفقیت (پیشگویی کننده قوی) 

@ سابقه زایمان واژینال قبلی 

6 _ شروع خودبه‌خودی لیبر 

کاهش احتمال موفقیت (سایر پیشگویی کننده‌ها) 

پا برجا بودن علت سزارین در دفعه اول (دیستوشی (pd‏ 

بالابودن سن مادر 

نژاد غیر سفید 

سن بارداری بیشتر از ۴۰ هفته 

چاقی مادر 


پره‌اکلامپسی 

فاصله کوتاه بین دو بارداری 
YE‏ بودن وزن جنین 
برگرفته از 2015 ۸606 
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٩ فصل‎ 


۱ لیبر pe‏ طبیعی و ارزیابی 
۱ جنین در cpr‏ زایمان 


VY موضوع‎ 


لیبر pre‏ طبیعی 


۱ ارزیابی gus‏ در حین زایمان 


این فصل در وهله اول مربوط به موضوعا تآموزشی 2APGO‏ حوزه‌های زير می‌باشد: 


دانشجویان wh‏ قادر باشند مشخصات لیبر نرمال و غیر طبیعی را با استفاده از معاینه فیزیکی و نیز پایش 
ضربان قلب جنین و توکومتری, افتراق دهند. آنها باید اندیکاسیون‌ها و انواع زایمان واژینال ابزاری را 


4 بدانند. 

۱ 

معرفی مورد tll‏ 

بعد از ۲ ساعت پیاده‌روی» بیمار شما به واحد لیبر زایمان 
#برمی‌گردد که در معاینه مجدد مشخص می‌شود با انقباضات 
#منظم رحمی او در دیلاتاسیون ۵ سانتی‌متر قرار درد. وی 
Usp LG‏ می‌شود و تحت بی‌حسی اپیدورال برای کنترل درد قرار 
می‌گیرد و بعد از ۶ ساعت. وی پیشرفتی برای عبور از 
دیلاتاسیون Fem‏ نداشته است. شما چگونه زایمان وی را در این 
مرحله مدیریت می‌کنید؟ چه ارزیابی‌های دیگری در بیمار و جنین 
وی ممکن است در تعیین اقدام مناسب در زایمان وی کمک 
6 کتنده fash‏ 

¢ 

pus O¢‏ غیر طبیعی 

م لیبر غیر طبیعی یا دیستوشی لیبر (که به معنای «لیبر دشوار یا 
تولد فرزند دشوار است») با پیشرفت غیر طبیعی لیبر مشسخص 
می‌شود. دیستوشی Cle‏ عمده سزارین بار Sol‏ در ایالات متحده 
cul‏ علیرغم شیوع بسیار زیاد اختلالات لیب تفاوت‌های قابل 
clan ol‏ در تشخیص, درمان و معیارهای نیازمند مداخله در 
#دیستوشی وجود دارد. به دلیل این که تشخیص دیستوشی به 
ندرت ممکن است با اطمینان داده شود. عبارت مبهم و نسبی 
«عدم پیشرفت»(۱) به کار برده می‌شود که شامل ple‏ پیشرفت در 
دیلاتاسیون سرویکس يا فقدان نزول سر جنین و یا هر دو 


می‌شود. 


عواملی که در لدبر طبیعی مشارکت دارند -سه 
P»‏ « 

«pad‏ شامل وقوع انقباضات رحمی با شدت» تناوب و مدت کافی 
است که منجر به ایجاد دیلاتاسیون و افاسمان قابل مشاهده در 
سرویکس می‌شود. دیستوشی به مواردی اطلاق می‌شود که به 
طور کلاسیک به سه گروه اختلال در «نیرو»! ۲ (انقباضات رحمی 
یا نیروهای بیرون راننده (sale‏ «عبور کننده»۱ ۲ (موقعیت. اندزه 
یا پرزنتاسیون جنین)» یا «محل عبور»" (لگن یا بافت نرم) 


تفسیم می‌شوند. 


انقباضات رحمی:«نیرو» 

فعالیت رحمی می‌تواند از طریق لمسء توکودینامومتری 
خارجی یا به کارگیری SIS‏ سنجش فشار داخل رحمی 
“hiupcs)‏ پایش شود (شکل ۸-۱ توکودینامومتر یک 
فشارسنج خارجی است که بر روی شکم مادر قرار می‌گیرد. اين 
وسیله تناوب انقباضات رحمی و شل شدن رحم و نیز مدت هر 
نقباض را ثبت می‌کند. TUPC‏ علاوه بر ثبت تناوب و مدت 
انقباضات از طریق کاتتر تعبیه شده در داخل حفره رحم فشار 
تولید شده توسط انقباضات رحمی را نیز اندازه‌ گیری می‌کند. این 
IS‏ به دستگاهی متصل است که فشار داخل رحمی را بر حسب 


1- Failare to progress 2- Power 
3- Passenger 4- Passage way 
5- Intrauterine pressure catheters 


شکل ٩-۱‏ توکودینامومتر و SSIS‏ ستجش فشار داخل رحمی. 


mmHg‏ بیان می‌کند. 

در مطالعات اخیر معطرح شده است که استفاده از TUPC‏ به 
جای توکودینامومتر خارجی, تأثیری در dale‏ موارد لیبر غیر نرمال 
نداشته است. هر چند. استفاده از TUPC‏ در موارد خاص, مانند 
چاقی مادر و سایر مواردی مفید است که ممکن است مانع ارزیابی 
بالینی صحیح از انقباضات رحمی شوند. 

برای اتساع سرویکس و نزول جنین؛ باید حداقل 
۵۵ پیک فشار در هر انقباض ایجاد شود. فشار بهینه 
داخل رحمی حنود ۵۰-۶۰۱0۱۲1۵ است. تناوب انقباضات 
Gary‏ نیز در پیدایش الگوی طبیعی لیبر اهمیت دارد. در تناوب 
مطلوب برای انقباضات رحمیء وجود حداقل BLATT‏ در یک 
بازه ده دقیقه‌ای «کافی» در نظر گرفته می‌شود. انقباضات رحمی 
که پشت سر هم روی می‌دهند محللوب نیستند, زیر! فرستی برای 
شل شدن در فواصل OMSL!‏ فراهم نمی‌شود. در حين 
«دوره‌های استراحت» جنین بدون Sle‏ جریان خون رحمی 


1 


. 

جفتی را برای انتقال اکسیژن و مواد دفعی دریافت می‌کند. بدون , 
وجود این دوره‌های استراحت اکسیژن‌رسانی جنین ممکن است , 
مختل شود. ۱ 
واحد دیگری که معمولاً بای ارزیابی قدرت انقباضات رحمی " 
مورد استفاده قرار می‌گیرد» واحد مونته‌ویدئو(!) AMV)‏ 
می‌باشد. این واحد تعداد انقباضات رحمی در شدت متوسط آنها ۶ 
(افزایش فشار رحم به SVL‏ تون پایه) در مدت ۱۰ دقیقه است. ‏ 
پیشرفت نرمال زایمان معمولا با ۲۰۰ واحد مونته‌ویدو یا بالاتر , 


همر اه است. 
J‏ 


عوامل جنینی:«عبور کننده؛ 
ارزیابی وضعیت عبور کننده شامل تخمین وزن جنین,» ارزیابی ۱ 
بالینی قرار core‏ پرزانتاسیون آن. موقعیت و حالت جنین ( 
3 

4 1- Montevideo unit 


HMA AAA QH HHRMA QM NMA ۵ OANA ۱ 1 1 


شکل ۲ ٩۰‏ برخی فاکتورهای جنینی مرتبط با دیستوشی. 


#لی‌شود. اگر تخمین وزن جنینی بیشتر از ۴۰۰۰ تا ۴۵۰۰ گرم 
#اشد» خطر رت شامل دیستوشی شانه و عدم تناسب 
HOE‏ + با لگن(۱ بیشتر خواهد بود. به دلیل ASS)‏ تخمین وزن 
جنین از طریق مونگافی می‌تواند در نزدیک به زمان ترم (سن 
بارداری ۴۰ هفته)» ۵۰۰ تا ۱۰۰۰ گرم خطا داشته باشد. اطلاعات 
احاصل از سونوگرافی باید در کنار ple‏ پارامترها در زمان 
صمیم‌گیری بالینی؛ استفاده شود. 
Met 6‏ پرزنتاسیون Dy‏ جنین نیز در پیشرفت لیبر نقش 
ند (شکل ۲-). چنانچه سر جنین به یک سمت بچرخد. 
is)‏ یااگر اکستانسیون AS lay‏ قطر بزرگتری از سر 
Oe‏ > و وی ول ببس حونی زین 
8 


فصل ٩‏ - لیبر pe‏ طبیعی و ارزیابی جنین در حین زایمان 


Compound presentation 


۳۰.۰ تولد) معمولا 


ن ابرو (حدود ۱ مورد در ۰ 
به پرزانتاسیون صورت یا ورتکس تبدیل می‌شود. اما اگر پایدار 


می‌یابد. برژانتانسه 


باشد می‌تواند دیستوشی ایجاد کرده و نیاز به انجام ee‏ باشد. 
همینطو, سورت (حدود ۱ مورد در ۶۰۰-۱۰۰۰ 
تولد)» در اغلب موارد نیازمند انجام زایمان سزارین است. هر چند. 
پر زانتاسبون صورت و جان» قدامي (جانه به سمت شکم مادر) 
می‌تواند از طریق زایمان واژینال متولا شود, اگر سر جنین به 
جای انجام اکستانسیون در حالت نرمال» فلکسیون پیدا کند. 
موقعیت اکسی پوت خلفی بر نیز با لیبر طولانی مدت 


پرزانتاسیون 


1- Fetopelvic disproportion 
2- Attitude 


3- Asynclitism 


بخش ۲ -مامایی 


همراه است (تقریبً ۱ ساعت در مولیپرها و ۲ ساعت در زنان 
yeep yp Aad y‏ مر کب(۱) ز زمانی اطلاق می‌شود که یک 
اندام یا چند اندام جنین در کنار عضو پرزانته پرولابس پیدا کند 
(حنود ۱ در هر ۷۰۰ تولد). با ادامهٌ لیبر اندام مربوطه معمولا به 
عقب رانده می‌شود (به صورت خودبه‌خودی یا با کمک دست/ 
چنانجه این حالت روی ندهد یا در ۱۵ تا ۲۰ درصد موارد 
پرزانتاسیون مرکب که با برولابس بند ناف همراهی دارنده زایمان 
سزارین زم است. 

آنومالی‌های جنینی مانند هیدروسفالی و تومورهای بافت نرم 
نیز باعث دیستوشی می‌شوند. استفاده روتین از سونوگرافی 
پری‌ناتال این شرایط را تشخیص می‌دهد و باعث کاهش بروز 
دیستوشی‌های غیر منتظره می‌شود. 
aes‏ ی مادرق محل عمور 

تعدادی از عوامل مادری با دیستوشی ارتباط دارند. دیستوشی 
می‌تواند ناشی از آنومالی‌های بافت نرم یا بافت اسکلتی مادر باشد 
که موجب اتستا ذکانال زایمان مشود عدم تناسب سر جنین و 

نکن(" که در آن اندازه لگن ple‏ با ابعاد عضو پرزانته جتین 

متتاسب نمی‌باشد, می‌تواند مانع تزول جنین به داخل کانال 
زایمان شود. اندازه‌گیری به روش بالینی» رادیوگرافی و یا 
توموگرافی کامپیوتری (01) لگن استخوانی» پیشگویی 
کننده‌های ضعیفی برای تخمین موفقیت زایمان واژینال هستند 
که به دلیل دقیق نبودن اين اندازه‌گیری‌ها و نیز تفاوت‌های 
موجود در تطابق جنینی و مکانیسم لیبر از فردی به فرد دیگر 
bce‏ 

پلوستری ob‏ با ارزیابی دستی قطرهای لگن نیز 
پیشگویی کننده ضعیفی برای موفقیت زایمان واژینال است. مگر 
در مواردی که قطرهای لگن در حدی کوچک هستند که لگن 
«کلملاً کنتراکته»(۳ نامیده می‌شود. هر چند پلویمتری 
رادیوگرافیک و CT‏ پلویمتری می‌تواند در برخی موارد کمک 
کننده adh‏ ارزیابی میزان پیشرفت نزول عضو پرزانته در طی 
ond‏ فترین آزمون بررسی کفایت لگن است. 

اختلالات بافت نرم که منجر به دیستوشی می‌شوند شامل 
اختلالات سرویکس, تومورها یا ple‏ ضایعات کولون یا 
آدنکس‌هاء مثانه متسع» فیبروئیدهای رحمی» شاخ فرعی رحم و 
چاقی مرضی می‌شوند. بی‌دردی اپیدورال نیز می‌تواند FAL‏ 
تون عضلانی کف لگن در ایجاد دیستوشی مشارکت داشته باشد. 


خطرات 

دیستوشی می‌تواند با PINE‏ جدی مادری و چنینی همراهباشد 
عفونت (کوریوآمنیوئیت)» به ویژه در شرایط پارگی پرده‌های 
آمنیون یکی از نتایج لیبر طول کشیده است. عفونت جنینی | 
باکتریمی, شامل پنومونی که از طریق آسپیراسیون مایم 
آمنیوتیک عفونی ایجاد می‌شود با لیبر طول کشیده مرتبط است 
علاوه بر این خطرات مربوط به سزارین و یا زایمان ابزاری مانند 
آسیب بافت ترم مادر در قسمت‌های تحتانی ژنیتال و ترومای 
جنین نیز وجود دارد. 


۱ 


۱ 


تشخیص و درمان الکوهای jad‏ طبیعی لیبر ۱ 
ترسیم دیلاتاسیون پیشرونده سرویکس و افاسمان ارزیابی 
پیشرفت بیمار و شناسایی الگوهای غیر طبیعی لیبر را اسان, 
می‌کند. منحنی فریدمن (به فصل ۸ مراجعه شود) به طور شایج 
برای این هدف استفاده می‌شود. اختلالات لیبر به دو دسته YS‏ 
تقسیم می‌شوند: اختلالات طولانی Megas‏ که در آن پیشرفته 
لیبر به آهستگی صورت می‌گیرد و اختلالات توتف (2۳۳650)پ 
که در آن پیشرفت متوقف می‌شود (جدول (IV‏ طولاتی ytd‏ 
Hg‏ دی فر تو LI‏ وقففته Bap gel‏ دهد کر لین 
که توقف, LS‏ مربوط به فاز فعال است. هر چند تعریف فاز نهفت 
مورد اختلاف نظر است به طور کلی به صورت مرحله‌ای که در" 
آن سرویکس افاسه می‌شود اما دیلاتاسیون اندکی پیدا می‌کند* 
تعریف می‌شود (به فصل ۸ مراجعه شود). ۹ 
مدیریت لیبر غیر طبیعی دربر گیرنده طیف وسیعی gh‏ 
انتخاب‌هاء نظارت تا زایمان ابزاری یا زایمان سزارین می‌باشد.. 
انتخاب روش درمانی مناسب بستگی به چند فاکتور زیر دارد: 


6 کفایت انقباضات رحمی ‘ 
6_پوزیشن نامناسب یا عدم تناسب سری - جنینی 1 
plo 6‏ شرایط بالینی مانند Condy‏ غیر اطمینان‌بخش جنین/ 


یا کوریوآمنیونیت ۹ 
تصمیمات درمانی ub‏ حاصل توازن بین اطمینان از پیامد 

۳ ۱ 
مثبت برای ple‏ و جنین و همزمان با آن اجتناب از خطرات 


زایمان سزارین و زایمان ابزاری باشد. ۲ 
3 

اختلالات مرحله اول 7 
فاز نهفته طولانی. . به طول کشیدن فاز نهفته بیش از ۰ ساعتو 
#4;Compound 2- Cephalopetvic. disproportion‏ 
Completely contracted 4 Protraction‏ > 


1 


71 سس — 
دول ۱_! الگوهای لبر غیر طبیمی 


فصل pd - ٩‏ غیر طبیعی و ارزیابی جنین در حین زایمان 


SS وا‎ 


مرحله 


~ اختلالات طولانی شدن اختلالات توقف 

* مرحله اول 1 377 

acing فاز‎ £ 

f‏ نولی‌بار طول مدت ۲۰ ساعت 

مر مولتی‌بار طول مدت >۱۴ ساعت 

" فاز فمال 

۳ ’ 

تولی‌پار سرعت دیلاتأسیون سرویکس Nermhour>‏ هیچ دیلاتأسیونی در سرویکس برای بیش از ۲ ساعت» 
۶ چه برای مولتی‌پار و چه برای نولی‌پارها روی دهد. 

در صورت استفاده از ببی‌حسی منطقه‌ای» هیچ 
4 دیلاتأسیونی در سرویکس در مدت بیش از ۳ ساعت 
4 روی ندهد. 

/ مولتی‌بار سرعت دیلاتأسیون سرویکس VWY¥=-Vdem/hour>‏ 

" مرحله دوم 

9 

- نولی‌بار و مولتی‌بار با بی‌حسی منطقه‌ای, مدت زمان >۳ ساعت هیچ نزولی بعد از ۱ ساعت زور زدن روی ندهد. 

. 

۲ بدون بی‌حسی منطقه‌ای 

Joo ‘‏ کشیدن >۲ ساعت یا سرعت نزول جنین کمتر از 

\cmv/hour> é 

Q 

۳ 


#در افراد تولی‌پار و یا بیش از ۱۴ ساعت در بیماران مولتی‌پار 
ٍاطلاق می‌شود. یک فاز نهفته طولانی» لزوماًپیشگویی کننده فاز 
Shey‏ غیر طبیعی در لیبر نمی‌باشد. در برخی بیماران با تشخیص 
glial‏ طولانی شدن فاز نهفته. در نهایت لیبر کاذب در آنها 
تشخیص داده می‌شود. فاز نهفته طولانی به خودی خوده خطری 
رای ple‏ و جنین ندارد.گزینه‌های موجود برای ادارةزنانی که در 
؛فاز نهفته طول کشیده قرار دارند شامل نظارت و تسکین بخشی 
cult‏ با انتخاب هر کدام از این گزینه‌هاء ممکن است انقباضات 
رحمی متوقف شوند. در شخصی که در لیبر واقعی قرار ندارد؛ 
ممکن است واردفاز لیر فعال شود یا ممکن است لیبر طول 
کشیده ادامه Lay‏ کند تا به فاز فعال رسد. در مورد گزینه آخره سایر 
*مداخلاتی که در زیر به آنها پرداخته می‌شود ممکن است برای 
"تقویت انقباضات رحمی تجویز شوند. 
| زمانی که بیمار در فاز فعال زایمان قرار دارد, چنانچه 
سرویکس به میزان کمتر از emmMhour‏ در زتان نولی‌بار و کمتر 
از ۲ تا ۱/۵۵/0۴ در Gb;‏ مولتی‌پار دیلاته شود, مرحله 
۱ اول طول کشیده در نظر گرفته می‌شود. گزینه‌های درمانی برای 
۱ 


مرحله اول طولانی شده شامل نظارت, تقویت انقباضات از طریق 
آمنیوتومی یا اکسی‌توسین و ادامه اقدامات حمایتی است. زایمان 
سزارین معمولاً زمانی انجام می‌شود که وضعیت مادر و جنین غیر 
اطمینان‌بخش باشد. 


تقویت انقیاضات (Augmentation)‏ 

Cid!‏ کردن به معنای تحریک انقباضات رحمی در شرایطی 
است که ان قباضات خودبه‌خودی رحم قادر به پیشرفت 
دیلاتاسیون سرویکس يا نزول جنین نمی‌باشد. اگمنت می‌تواند از 
طریق "منم تومی [پارگی مصنوعی پرده‌ها (ROM)‏ و تجویز 
اکسی‌توسین انجام شود. چنانجه تعداد انقباضات رحمی کمتر از ۳ 
انقباض در ۱۰ دقیقه می‌باشد یا شدت انقباضات کمتر از 
8 نسبت به خط Cul ab‏ و یا هر دوء UL‏ اگمنت 
صورت گیرد. قبل از شروع اگمنت» سرویکس و لگن مادر و نیز 
پوزیشن جنین» جایگاه و سلامت جنین باید ارزیابی شوند. 
جنانجه شواهدی مینی بر عدم تناسب وجود ندارد و وضعیت 
جنین اطمینان‌بخش است. اکسی‌توسین می‌تواند در عدم کفایت 


> 
3 
۰» 


۱۴۰ 


بخش ۲ -مامایی 


انقباضات رحمی تجویز شود. کنترااندیکاسیون‌های اگمنت کردن. 


مشابه کنتراندیکاسیون‌های القای لیبر می‌باشد (به فصل ۸ 
مراجعه 255( 
اگر پرده‌ها پاره نشده‌اند. آمنیوتومی می‌تواند پیشرفت لیبر را 
در فازفعال تقویت کند و نیازبه تجویز اکسی‌توسین برای اگمنت 
را برطرف سازد. آمنیوتومی اجازه می‌دهد. سر جنین نسبت به 
وضعیت سالم بودن پرده‌ها فشار بیشتری برای دیلاتاسیون وارد 
کند. همچنین آزاد شدن پروستاکلاندین‌ها را تحریک می‌کند که 
می‌توانند به تقویت نیروی انقباضات کمک کنند. 
معمولاً آمنیوتومی توسط یک Ale‏ پلاستیکی نازک انجام 
می‌شود که در انتها دارای یک قلاب تیز می‌باشد. انتهای آن 
توسط انگشتان معاینه کننده به داخل منفذ باز سرویکس رانده 
می‌شود و از قلاب ol‏ برای گیر دادن و پاره کردن ساک آمنیون 
استفاده می‌شود. خطرات آمنیوتومی شامل افت ضربان قلب 
جنین (۳111) به علت تحت فشار قرار گرفتن بند ناف و افزایش 
احتمال کوریوآمنیونیت است. به اين «BMD‏ آمنیوتومی نباید به 
صورت روتین انجام شود و باید در زنانی با لیبر طول کشیده ay‏ 
کار برده شود. FH‏ باید قبل و بلافاصله بعد از ROM‏ مورد 
ارزیابی قرار گیرد. 
نشان داده شده است که آمنیوتومی در ترکیب با تجویز 
اکسی‌توسین در اوایل فاز فعال, باعث ۲ ساعت کاهش در طول 
لیبر می‌شود. هر چند تغییری در میزان سزارین با اين پروتکل 
درمانی ایجاد نمی‌شود. هدف از تجویز اکسی‌توسین موثر کردن 
انقباضات رحمی به میزان کافی است تا موجب تغییرات 
سرویکس و نزول جنین شوند. در حالی که از ایجاد تاکی‌سیستول 
در رحم Ute)‏ از ۵ انقباض رحمی در مدت ۱۰ دقیقه, برای بیش 
از ۳۰ دقیقه) اجتناب شود. معمولاً رسیدن ay‏ حداکثر ۵انقباض در 
مدت زمانی ۱۰ دقیقه که منجر به دیلاتاسیون سرویکس 
می‌شود. کافی در نظر گرفته می‌شود. فعالیت رحمی >۲۰۰ واحد 
مونته‌ویدئو (MVUs)‏ نیز در موارد استفاده از 111۳ برای 
پایش انقباضات رحمی کافی در نظر گرفته می‌شود. اکسی‌توسین 
hi‏ در رژیم‌های دوز کم (Low-dose)‏ یا دوز بالا 
(high-dose)‏ تجویز شود. رژیم‌های دوز کم با کاهش احتمال 
بروز و شدت کم هیپراستیمولیشن ارتباط دارند. رژیم‌های دوز بالا 
با کاهش زمان eyed‏ کاهش احتمال کوریوآمنیونیت و کاهش 
زایمان سزارین به Jub‏ دیستوشی همراهند. 


۲ 
۱ 
۱ 
لمات geod gle 504 jibe‏ : 
حمایت مداوم در طی لیبر توسط ارائه دهندگان خدمت aul)‏ 
cil‏ ماماء و افاد yt‏ مت زایای متعددی برای Ub rte‏ 
opener‏ 
و Ory‏ ; 0 1 
مسکن, کاهش نیاز به تجویز اکسی‌توسین و میزان کمتر سزاریزه 
و ایمان‌های ابزاری, کاهش موارد آپگار دقیقه ۵ کمتر از ۷ و 
افزایش رضایت بیماران از تجربه زایمان همراه است. هر Be‏ 
داده‌های کافی برای مقایسه تفاوت این مزیت‌ها براساس تفاوت. 
در میزان آموزش پرسنل حمایت کننده (اين که آیا فرد = 
کننده پرستار است یا ماما یا دولا) وجود ندارد. شواهدی مبنی بره. 
مضر بودن این اقدامات حمایتی مداوم در طی لیبر وجود ندارد. پ 
1 
اختلالات مرحله دوم 
اختلال طول کشیدن مرحله دوم به طول کشیدن بیش از ۲ 
ساعت مرحله دوم در هنگام تجویز بی‌حسی منطقه‌ای و we‏ 
شدن بیش از ۲ ساعت در pic‏ استفاده از بیحسی منطقه‌ای و ی 
سرعت نزول کمتر از ۲ در ساعت در pie‏ استفاده از بی حسیپد 
منطقه‌ای اطلاق می‌شود. توقف مرحله دم زمانی SpA Fut‏ 
داده می‌شود که بعد از ۱ ساعت زور زدن «ple‏ هیچگونه نزولی ‏ 
روی ندهد. در گذشته تصور می‌شد طولانی شدن مرحله دوم 
بیش از ۲ ساعت با افزایش خطر موربیدیتی و مورتالیتی همراه" 
است. در حال حاضر با ارزیابی‌های متمرکز جنین در حین زایمان4 
امکان تشخیص جنینی که ممکن است لیبر را به خوبی تحمل». 
نکند وجود دارد. LW‏ صرف طولانی شدن مدت زمان مرحله دوم 
به تنهایی, موجب اقدام فوری و به کارگیری زایمان ایزاری LL‏ 
سزارین نمی‌شود, هر چند مرحله دوم طول کشیده می‌تواند "a‏ 
عنوان اندیکاسیونی برای زایمان ابزاری باشد. 9 
تا زمانی که ضربان قلب جنین اطمینان‌بخش است و Ipc‏ 
تناسب سری - لگنی وجود ندارد. اجازه ادامه یافتن مرحله دوم3 
بی‌خطر به نظر می‌رسد. چنانچه انقباضات رحمی ناکافی هستند.ٍ 
اکسی‌توسین می‌تواند تجویز شود و یا در مواردی که تجویز sre‏ 
است. دوز آن افزایش یابد. 
Jie‏ فشار رو به cul‏ توسط پیمار Loa‏ انبارا ٩‏ 
رحمی به روند زایمان کمک 


می‌کند. موقعیت‌های غیر از دورسال ‏ 
لیتوتومی [مانند سجده 


(knee-chest)‏ تشسته» چمباتمه و 

oe هر‎ |} ere 

9 است‎ fae و نشستن بر صندلی مخصوص زایمان]‎ OP) 
ee 

3 1- Squatting 


3 


۳ 


۲ 


arm 2 ۷ 2 


# #۶ 


> 


شکسل ,٩۰۳‏ چرخش دستی جنین از پوزیشن اکسی‌پوت خلفی به 
اکسی‌پوت قدامی. (A)‏ دست پزشک, در حالتی که کف دست رو به بالا 


DH, xa HH Q, — OD 


a 


باشد وارد واژن می‌شود. (8) دست به عنوان گوه‌ای برای خم کردن سر 
اجنین به کار می‌رود» در حالی که انگشتان فشاری را برای چرخاندن 


SiG‏ پوت جنین به موقعیت قدامی اعمال می‌کنند. 


5 


abu! ae‏ تغییرات ظریف در پرزانتاسیون جنین و تسهیل 
ژایمان واژینال شوند. با از بین رفتن اثر بی‌حسی اپیدورال؛ تطابق 
#جنینی ممکن است بهتر انجام شود. عدم وجود بی‌حسی اپیدورال 
sly‏ افزایش تون عضلات کف لگن شده. لذا حرکات اصلی 
چ‌زایمان را تسهیل کرده و موجب برگشت احساس نیاز به زور زدن 
توسط مادر می‌شود. در برخی موارد پرزنتاسیون‌های نامناسب 
جنین» روش‌های چرخش دستی جنین می‌تواند موجب تسیهیل 
یمان شوند. اگر جنین در موقعیت اکسی‌پوت خلفی قرار دارد و 
خودبه‌خود به پوزیشن نرمال تبدیل نمی‌شوده چرخاندن جنین با 
کمک دست برای قرار گرفتن اکسی‌پوت در موقعیت قدامی 
می‌تواند انجام شود (شکل AAV‏ 
تصمیم‌گیری برای انجام زایمان ابزاری در مرحله دوم و یا 
تصمیم برای ادامه نظارت باید براساس قضاوت بالینی وضعیت 


فصل ٩‏ - لیبر غیر طبیعی و ارزیابی جنین در حین زایمان 


۱۴۱ 


مادر و جنین و مهارت و تجربه متخصص مامایی گرفته شود. غیر 
اطمینان‌بخش بودن وضعیت جنین یا مادره اندیکاسیونی برای به 
کارگیری زایمان ابزاری یا سزارین است. 


@ زایمان ابزاری 
زایمان ابزاری با اعمال کشش بر جمجمه جنین از طریق 
فورسپس یا وسیله‌ای برای اعمال کشش با ایجاد خلا انجام 
می‌شود. شیوع زایمان ابزاری در سال ۲۰۱۵ در ایالات متحده» 
Lys‏ ۳ بوده است. هر چند با استفاده در شرایط متناسب 
ایمانابزاری ایمن در نظر گرفته می‌شود. ge‏ عوارضی 
برای مادر و نوزاد به همراه داشته باشد. 

زایمان واژینال cop‏ بایدتنهاتوسط افرا با تجربه و SNP‏ 
گواهی برای انجام cpl‏ اعمال و در شرایطی انجام شود که افراد 
آماده و در دسترس برای انجام سزارین, در شرایط عدم موفقیت 
زایمان ابزاری هستند. هرچند احتمال بروز خونریزی اینتراکرانیال 
در میان نوزادان متولا شده از طریق سزارین, به دنبال شکست 
gles‏ با فورسپس یا واکیوم بالات است. ترکیب استفاده از واکیوم 
و فورسپس نیز خطر خونریزی اینتر کرانیال مشابه دارد. لا 
زایمان واژینال ابزاری نباید در صورت شانس موفقیت بسیار 


Gul‏ به کار برده شود. 


طبقه‌یندی 

در هر دو روش زایمان توسط فورسپس يا واکیوم نوع زایمان 

بستگی به جایگاه جنین, ارتباط بین قسمت راهنمای سر جنین و 

سطح خار ایسکیال در مادر دارد. زایمان واژینال ابزاری 

Per ۱ ۱ 

5 25 )"4 کارگیری فورسپس یا واکیوم تحت شرایط زیر 

است: 

۱ جمجمه جنین بدون نیاز به جدا کردن لبیاها در مدخل واژن 
قابل روّیت باشد. 

AY‏ جمحمه جنین dy‏ کف لگن رسیده باشد. 

۳ سوچور ساژیتال در قطر قدامی خلفی یا اکسی‌پوت قدامی 
راست یا چپ با اکسی‌بوت خلفی باشد. 

۴ سر جنین در پرینه یا بر روی پرینه باشد. 

نیاز به چرخش بیش از "۴۵ وجود نداشته باشد. 

زایمان واژینال ابزاری ay") lens‏ کارگیری فورسپس یا 

واکیوم در زمانی است که نقطه راهنمای سر جنین در جایگاه ۲+ 


1- Outlet operative vaginal delivery 
2- Low operatine vaginal delivery 


: 


۱۲ بخش ۲ -مامایی 
يا پایین‌تر قرار دارد و بر روی کف لگن نمی‌باشد. این نوع از 
زایمان واژینال ابزاری دارای دو زیر مجموعه است: 
نیاز به چرخش "۴۵ یا کمتر (اکسی‌پوت قدامی راست یا چپ 
به اکسی‌پوت قدأمی یا اکسی‌پوت خلفی راست یا چپ به 
اکسی‌پوت (AB‏ 
۲ نیاز به چرخش بیش از ۴۵۲ 
ob ۱‏ به کارگیری فورسپس و 
py‏ در حالتی است که سر جنین انگاژمان پیداکرده است. اما 
نقطه راهنمای جمجمه بالاتر از جایگاه ۲+ قرار دارد. در شرایط 
بسیار غیر معمول مانند وقوع خطراتی ناگهانی و شدید shy‏ مادر 
ی جنین, به کرگیری فورسپس یا واکیوم بالاتر از جایگاه ۲+ 
ممکن است امتحان شود در Sb‏ که همزمان آمادگی برای 
انجام سزارین در شرایطی که زایمان ابزاری ناموفق است آغاز 
می‌شود. 


اندیکاسیون‌ها و کنترااندیکاسیون‌ها 

هیچ اندیکاسیونی برای انجام زایمان واژینال ابزاری مطلق 
نیست. اندیکاسیون‌های زير در انگاژمان سر جنین و دیلاتاسیون 
کامل سرویکس برای انجام زایمان واژینال ابزاری وجود دارند: 
© مرحله دوم طولانی یا متوقف شده 

@ احتمال SUSE bs‏ یا بالقوه sly‏ جنین 

6 کوتاه کردن مرحله دوم برای منافع مادری 

در برخی موقعیت‌ها ub‏ از یمان واژینال ابزاری اجتتاب 
شود یا حداقل به cle‏ خطرات نسبی مادری و جنینی با احتیاط 
انحام شود. اغلب نویسندگان اعتماد دارند که به کارگیری واکیوم 
در کمتر از ۲۴ هفته بارداری به دلیل افزایش خطر خونریزی 
داخل کرانیوم مناسب نمی‌باشد. همچنین در موارد وجود بیماری 
دمینرالیزاسیون استخوانی شناخته شده در جنین زنده (مانند 
استئوژنز ایمپرفکتا! یا اختلالات خونریزی دهنده (مانند 
ترومبوسیتوپنی آلوایمیون؛ هموفیلی و بیماری فون ویلبراند) و در 
pre‏ انگاژمان سر جنین یا نامعلوم بودن پوزیشن سر جنین به 
کارگیری زایمان ابزاری ممنوع است. 
فورسپس و واکیوم عوارض اندکی دارند و برای انجام زایمان 

واژینال ابزاری قابل قبول می‌باشند. انتخاب بین فورسپس و 
واکیوم و این که از کنام وسیله خاص استفاده شود» بستگی به 
شرایط بالینی و تمایل و ترجیح پزشک بر مبنای تجربه و مهارت 
وی دارد. هر دو وسیله برای تولا جنین و کوتاه کردن زمان 
زای‌مان مفید هستند. می‌توان از واکیوم در زمان وجود 


GLANS‏ با قوررسپس. 


~ 


آسینکلیتیسم استفاده کرد که مانع از جایگذاری مناسب eg‏ 
می‌شود. استفاده از فورسپس ایمنی بیشتری همراه دارد و shy‏ 
چرخش سر جنین به موقعیت اکسی‌پوت قدامی یا خلفی مناسب , 


است. 
فور له ۰ 
فورسیس در اصل برای اعمال کشش بر سر جنین به منظورد 
تقویت نیروی بیرون راننده در زمانی به کار می‌رود. که ترکیب « 
تلاش‌های اختیاری مادر و انقباضات رحمی ly‏ تولد نوزاد کافی , 
نیست (شکل AF‏ گاهی برای کامل کردن زایمان واژینال از 
فورسپس برای چرخاندن سر جنین قبل از اعمال کشش استفاده " 
می‌شود. ممکن است از فورسپس برای کنترل زایمان سر جنین و3 
لذا جلوگیری از زایمان سریع استفاده شود. انواع محختلف د 
فورسپس برای استفاده در درجات متفاوت از مولاینگ سر جنین 
وجود دارند. 

عوارض مادری فورسپس عبارتند از ترومای پرینه. هماتوم, 
آسیب کف لکن. خطرات نوزادی شامل آسیب به مغز و ستون 2 
lao ye‏ آسیب اسکلتی - عضلانی خراشیدگی قرنیه در صورتی ( 
که فورسپس به اشتباه بر روی چشم نوزاد قرار داده شود؛ J‏ 
می‌شوند. خطر دیستوشی شانه که در آن شانه قدامی جنین در 
وی ان در یمان توزدت پوت 
بیش‌تر از ۴۰۰۰ گرم با فورسپس افزایش می‌یابد. 


, 


سک 


> 

کشش با واکیوم ۱ 
در شش وا کبوم» یک کاپ کشنده نرم بر روی سر جنین تعبیه ( 
شده و کشش توسط پمپ مکانیکی اعمال می‌شود ٩-۵ JS)‏ 5 
کشش با واکیوم عوارض مادری کمتر از فورسپس درداما همانند ۱ 


A>‏ کارگیری واکیوم. 


بوّورسپس با خطرات بالقوه نوزادی همراه است. هر چند میزان 
ششی که توسط وآکیوم اعمال می‌شود از فورسپس کمتر است. 
چومجنان قابل توجه بوده و می‌تواند باعث آسیب‌های جدی در 
تین گردد. خطرات نوزادی عبارتند از خونریزی داخل 
جمجمه‌ای. هماتوم ساب‌گالثال» پارگی اسکالپ (اگر چرخش 
مدید (Ab‏ هیپربیلی‌روبینمی و خونریزی شبکیه. 
6 علاوه بر این جداشدگی اسکالپ از ساختمان‌های زیرین, 
IGE‏ منجر به سفال‌هماتوم شود. توصیه می‌شود در استفاده از 
سیله حرکات نوسانی یا پیچشی به کار برده نشود و تنها PAS‏ 
مستقیم در راستای کانال زایمان اعمال شود. مراقبت کنندگان 
نوزاد Lb‏ از روش زایمان آگاه شوند تا بتوانند نوزاد را از نظر 
ارض احتمالی مرتبط با زایمان واژینال ابزاری ارزیابی کنند. 


6 پرزانتاسیون Br‏ 
پرزانتاسیون بریچ در حدود ۸۳ تا ZF‏ زایمان‌های ترم تک قلو 
وی می‌دهد و در bls)‏ سه‌ماهه سوم و در سه‌ماهه دوم شایع‌تر 
ست. علاوه بر پره‌ماچوریتی» pln‏ موقعیت‌های مرتبط با 
رزان_تاسیون بریچ شامل چند قلویی؛ پلی‌هیدرآمنیوس, 
#ه_یدروسفالی» آنانسفالی» آنوپلوئیدی» آنومالی‌های رحمی و 
clay goo‏ رحمی هستند. سه نوع مختلف پرزانتاسیون BH‏ 
رانک( کامل و ناکامل (فوتلینگ!") (شکل JF‏ طریق 
ترکیب مانورهای شوپولده معاینه لگنی» سونوگرافی و phe‏ 

روش‌های تصویربرداری» تشخیص داده می‌شوند (شکل (AV‏ 
میزان موربیدیتی و مورتالیتی مادر و جنین صرف نظر از سن 
ارداری و روش زایمان در پرزانتاسیون Bye‏ نسبت به سفالیک 
#بیشتر است. این افزایش خطر ناشی از عواملی مانند آنومالی‌های 
«cing‏ پره‌ماچوریتی و پرولاپس بند ناف و نیز ترومای زایمانی 
ست. 


۳ چرخش سفالیک خارجی dECV)‏ اعمال فشار بر شکم 


سکل ٩-۶‏ انواع پرزانتاسیون بریچ. (۸) فرانک بریچ که در آن پاها در 
نزدیک سر قرار دارند. (8)بریچ LIS‏ که در آن پاها بر روی هم قرار 
گرفته‌اند. (2) بریچ ناکامل (footling)‏ که در آن یک با هر دو پا extend‏ 


می‌باشد. 


Third maneuver 


Fourth maneuver 


شکل ۹۰۷.مانورهای لئوپولد. اين مانورها برای تعیین پوزیشن جنین به 
کار می‌روند: ۱) تعیین آنچه در فوندوس قرار دارد؛ ۲) بررسی پشت جنین 
و اندام‌ها؛ ۲) لمس عضو پرزانته بر بالای سمفیزپوبیس و ۴) تعیین جهت و 
میزان فلکسیون سر. 


1- Frank 2- Footling 


بخش ۲ -مامایی 


ور مشک ی Fore‏ 
دستیابی به پرزانتاسیون ورتکس قبل از زایمان است (شکل 
Gas 2-۸‏ ۰۲:۷ افزایش نسبت پرزانتاسیون ورتکس در 
جنین‌هایی است که قبل از Gleb‏ در نزدیک ترم پرزانتاسیون 
By‏ داشته‌اند. زمانی که پرزانتاسیون ورتکس به وجود le‏ 
شانس زایمان واژینال افزایش پیدا می‌کند. اين مانور yas‏ در 
نیمی از موارد درست انتخاب شده موفقیت‌آمیز است. بیمارانی که 
۶ هفته بارداری را گذرانده‌اند به چند دلیل گزینه‌های انتخابی 
برای ECV‏ هستند. اول این که چنانجه قرار بر چرخش 
خودبه‌خودی جنین باشد. این کار تا ۳۶ هفته کامل بارداری اتفاق 
می‌افتد. دومین دلیل این است که بعد از انجام ECV‏ در زمان 
ترم نسبت به انجام اين کار در سنین Souk‏ بارداری احتمال 
بازگشت خودبه‌خود به پرزانناسیون قبلی کمتر است. معیارهای 
انتخابی برای انجام ECV‏ شامل gee‏ نرمال با تراسه 
اطمینانبخش ضربان قلب. مقدار کافی مایع آمنیون» عدم نزول 
عضو پرزانته به داخل کانال زایمان. فقدان آنومالی مجاری 
مولرین؛ دکولمان جفت یا جفت سرراهی هستند. خطرات موجود 
شامل ROM‏ پیش از موعد» دکولمان جفت. حوادث بند ناف و 
پارگی رحم می‌باشند. چرخش خارجی در زنان پاروس با احتمال 
موفقیت بیشتری همراه است. شواهد موجود ممکن است از به 
کارگیری مواد توکولیتیک (داروهایی که انقباضات رحمی را 
متوقف می‌کنند) در طی تلاش برای ECV‏ به ویژه در زنان 
نولی‌پار حمایت کنند. تجویز ایمونوگلوبولین آنتی 1 به زنان Rh‏ 
منفی توصیه می‌شود. 

با توجه به مطالعاتی که بر خطرات طولانی مدت زایمان 
واژینال بریچ تأکید دارنده تصمیم‌گیری برای روش ole‏ باید بر 
مبنای تجربه فرد مراقبت کننده انجام شود. با توجه & AALS‏ 
تجربه در زمینه زایمان واژینال wer‏ سزارین روش ارجح و ایمن 
در اغلب موارد است. زایمان واژینال برنامه‌ریزی شده در جنین 
تک قلوی ترم ey‏ تحت نظر دستورالممل‌های اختصاصی 
بیمارستانی» چه پرای احراز صلاحیت و انجام کار و چه برای 
مدیریت لیب می‌تواند منطقی باشد. وجود معیارهای زیر برای 
زایمان واژینال Gy‏ پیشنهاد می‌شوند: 
6 منحنی نرمال زایمان 
6 سن بارداری بیش از YY‏ هفته 
۰ پرزانتاسیون By»‏ فرانک یا کامل )4 dus‏ خطرات مربوط = 

پرولاپس بند ناف زایمان واژینال جنینی با پرزانتاسیون 

بریج فوتلینگ توصیه نمی‌شود) 


۰ ۰ ۰ ۰ .)“= ~ 
* چرخش سفالیک خارجی. در این OSL‏ جنین از lhe‏ 


A سکل‎ 


> به ورتکس تبدیل می‌شود. = 
@ فقدان آنومالی جنینی در بررسی سونوگرافی 3 
9 ظرفیت لگن مناسب nf‏ 
9 وزن تخمینی جنین بین ۲۵۰۰ تا ۴۰۰۰ گرم 3 
e‏ 


اثبات فلکسیون سر جنین (هیپراکستانسیون سر جنین در 
حدود ۵ جنین‌های ترم روی می‌دهد و برای جلوگیری از 
گیر افتادن سر زایمان سزارین ضروری است). 5 
9 حجم‌کافی مایم آمنیون (به صورت وجود یک Sl,‏ عمودی " 
۲ سانتی‌متری تعریف می‌شود). 
6 در دسترس بودن بیهوشی و امکانات حمایتی برای نوزاد F‏ 
چنانچه تصمیم به انجام زایمان بریچ گرفته شود. مادر باید ازج 
ors: PM‏ خطرات پری‌نتال و موربیدیتی‌های کوتاه مدت جدی رٍ 
و مورتالیتی نوزادان نسبت به زایمان سزارین آگاهی پیدا کند و 
باید فرم cols,‏ آگاهانه تکمیل شود. 4 


ay 


~ 


4 
@ دیستوشی شانه ; 
دیستوشی شانه می‌تواند در برخی مواقع موجب توقف خروج 2 
OF?‏ شود. به دلیل فقدان روش‌های دقیق برای شناسایی ن 
جنین‌هایی که ممکن است این ob‏ ,! تجربه کنند» tee‏ 
9 


EE 


PNP در‎ 0 Ait ot ای‎ -٩ فصل‎ 


سیم 
ا 


روی شانه قدامی و به سمت جانبی به طرف استرئوم نوزاد وارد می‌شود, 


a>, a> Cp ae, okt, COA, CUCL 


شانه قابل پیش‌بینی 9 پیشگیری نیست. شرایطی که در بارداری 
م با افزایش احتمال دیستوشی شانه ارتباط دارند عبارند از افش 
وزن هنگام تولد. یواست شی ALS‏ 
* هرچند ماکروزومی جنین شانس دیستوشی شانه را افزایش 
8 می‌دهد القای انتخابی pad‏ یا انجام سزارین plas shy‏ زنانی که 
۵ احتمال داشتن جنین ماکروزوم در نها می‌رود مناسب نیست. 
تشخیص دیستوشی شانه به ویژه در اشکال شدید آن, یک 
dale‏ تشخیصی دارده سر متولا شده جنین ممکن است بر خلاف 
جهت پرینه مادر به داخل کشیده شود (نشانه (Turtle‏ که در 
صورت وجود به تشخیص کمک می‌کند. مداخلاتی که ممکن 
4 است برای تسهیل زایمان به کار رود شامل مانور مک‌رابرت 
6 (هیپرفلکسیون کامل پاهای مادر به داخل شکم) و اعمال فشار 
g‏ سوپراپوبیک به آزادسازی شانه pF‏ افتاده کمک می‌کند (شکل 
4-8( در مقابل فشار فوندال می‌تواند باعث بدترشدن وضعیت 
شانه گیر افتاده شود و نیز ممکن است موجب پارگی رحم شود, 
در مورد لزوم انجام اپیزیوتومی اختلاف نظر وجود دارد چرا 
که دیستوشی شانه به علت ممائعت بافت نرم به وجود نمی‌آید. 
6 انجام اپیزیوتومی باید بر مبنای شرایط بالینی باشد و معمولاً رای 
& مواردی نگه داشته می‌شود که نیازمند به کارگیری مانورهایی 
برای تولد جنین است. دستکاری مستقیم جنین با مانورهای 
۳ چرخشی يا زایمان بازوی خلفی نیز ممکن است به کار گرفته 


۱۵ 


۳ 


کاب پروسیجرهای مورد استفاده در رفع دیستوشی شانه. (A)‏ مائور مکرابرت, هیپر فلکسیون و دور کردن هبپ‌ها از Pompey tithes fog hag‏ 


سری سمفیرٌپوبیس و صاف شدن لوردور کمری می‌شود که باعث آرّاد شدن OLE‏ گیر کرده می‌شود, (B)‏ فشار سو پراپو Ease‏ در چهت رو 69 پاپین بر 


شوند, در موارد شدید, مداخلات جدی‌تر ste‏ مائور AS) PN)‏ 
در آن سر جنین 1716۶0 شده و مجدداً به داخل واژن برگردائده 
می‌شود تا جریان خون نافی ممجدداً برقرار شود و زابمان از ربق 
سزارین ples)‏ شوذ) و شکستگی عمدی کلاویکل جنین ممکن 
است انجام شوند. صرف نظر از اعمال ائجام شده آسیب شبکه 
براکیال با دیستوشی شانه مرتبط است که بروز آن بین ۷۱۰ ۲۰ 
درصد می‌باشد, هر چند اغلب موارد بدون اتوانی دائمی بهبود 
می‌یابند. کمتر از ۱۰ درصد تمام موارد دبستوشی شائه منجر به 
آسیب دائمی شبکه براکیال می‌شوند, 


© ارزیابی جنین حبن زایمان 

شواهد مبنی بر وضعیت غیر اطمینان بخش جنین در ملی لیبر در 
۵ تا ۱۰ درصد حاملگی‌ها روی می‌دهند, ارزبابی حین زابمان 
جنین بررسی معیارهای ye‏ مستقیم نشان bled‏ وضمیت جنبلی 
مانند FAR‏ گازهای خونی, ضربان قلب» حجم مایع آمنپون و 
پاسخ تحریکی جنین در حبن لیب است, هدف از ارزپابی جنین در 
حبن زایمان تشخیص تفیبرات به وجود آمده در اکسپژن‌رسالی 
جنین است که می‌تواند منجر به عوارض جدی گردد. هرچند در 
حال حاضر مشخص شده است که بسیاری از وضمپت‌های 
نورولوژیکی که قبلاً به آسفیکسی تولد (پروسه‌ای که در آن 
اختلال واضح تبادلات گازی روی می‌دهد و منجر به هیپوکسمی 


بخس ۲ -مامایی 


پیشرونده هیپرکاپنی و اسیدوز متابولیک شدید می‌شود) نسبت 
داده می‌شد. در حقیقت به سایر عوامل غیر مرتبط با لیبر مانند 
عفونت‌های مادری» اختلالات انعقادی, بیماری‌های اتوایمیون» 
علل SH}‏ وزن کم هنگام تولد ارتباط دارند.ارزیابی جنین در 
oe‏ زایمان ابزاری برای شناسایی حوادثی است که در طی لیبر 
روی داده 9 می‌توانند اکسیژن‌رسانی جنین را به مخاطره انداخته و 
در موارد نادر منجر به ناتوانی نورولوژیک دائمی شوند. 


باتوفیزیولوژی 

واحد رحمی جفتی. اکسیژن و مواد غذایی را به جنین می‌رساند 
و دی‌اکسید کربن و مواد دفعی را که محصولات متابولیسم هوازی 
جنین است دریافت می‌کند. نارسایی رحمی جفتی زمانی روی 
می‌دهد که واحد رحمی جفتی ناکارآمد گردد. پاسخ اولیه جنین به 
صورت هیپوکسی جنینی است (کاهش سطوح اکسیژن خون)؛ 
سپس شانت جریان خون به سمت jhe‏ قلب و غدد آدرنال روی 
داده و افت‌های دیررس( تکراری و گنرا در FHR‏ ایجاد 
می‌شود. چنانچه هیپوکسی ادامه Ly‏ کند. در نهایت جنین به 
سمت گلیکولیز بی‌هوازی رفته و اسیدوز متابولیک ایجاد می‌شود. 
اسید لاکتیک تجمع می‌یابد و آسیب پیشرونده Ay‏ ارگان‌های 
حیاتی به ویژه jhe‏ و قلب جنین روی می‌دهد. چنانچه مداخله‌ای 
به موقع انجام نشوده آسیب جدی و احتمالا دائمی رخ داده و 
گاهی اوقات منجر به مرگ جنین می‌شود. 


انسفالوپاتی نوزادی 
انسفالوپاتی نوزادی یک سندرم تعریف شده بالینی است که 
بیانگر اختلال عملکرد نورولوژیک در اولین روزهای زندگی یک 
نوزادترم است و به صورت اشکال در آغاز و ادامه تنفس, تون و 
رفلکس‌های کاهش یافته. سطح هوشیاری کمتر از نرمال و گاهی 
تشنج تظاهر پیدا می‌کند. انسفالوپاتی نوزادی هميشه با سیب 
دائمی نورولوژیک نوزادی همراه نیست. هیپوکسیک - 
ایسکمیک انسفالوپاتی!" (ع4۳۱۱ یک زیر گروه از انسفالوپاتی 
نوزادی است که cde‏ ایجاد Gl‏ محرومیت دریافت اکسیژن و 
خونرسانی نزدیک به زمان تولد در نظر گرفته می‌شود. در گذشته 
تصور می‌شد که اکثر انسفالوپاتی‌های نوزادی 1111 هستند. اما 
مطالعات اپیدمیولوژیک ثابت کردند که این فرضیه صحیح نیست. 
حدود 7/۷۰ موارد انسفالوپاتی نوزادی به Cle‏ حضور عواملی 
قبل از آغاز لیبر ایجاد می‌شود. چنین تخمین زده می‌شود که در 
غیاب plo‏ ناهنجاری‌های حول و حوش لقاح و بارداری» 


انسیدانس انسفالوپاتی نوزادی که به علت هیپوکسی حول 9 

> HIE | MF 
EW حوش زایمان ایجاد می‌شود تقریباً لب می‌باشد.‎ 
بزرگ انسفالوپاتی‌هاست که می‌توانند درا‎ dag یکی از اعضای‎ 
) نتیحه شرایطی مانند سکته مغزی پره‌ناتال» عفونت‌های پره‌ناتال‎ 
ابنورمالیتی‌های ژنتیکی و مالفورماسیون‌های مفزی نوزادی ایجاد‎ 
شوند. شرایطی که مطرح کننده ارتباط انسفالوپاتی با حوادث حاد‎ 
آورده شده‌اند.‎ ٩-۱ حین زایمان هستند در کادر‎ 


فلج مغزی 

فلج es rie‏ یک ناتوانی مزمن سیستم اعصاب مرکزی است که 
با کنترل نامناسب حرکات و وضعیت قرارگیری بدن در اولين 
روزهای زندگی مشخص می‌شود که به علت یک بیماری 
نورولوژیک پیشرونده ایجاد نشده است. تنها یکی از انواع فلج 
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مفزی نوع اسپاستیک کوادری‌پلژ یک( با اختلال خونرسانی . 


در طی بارداری یا حوش و حوش زایمان ارتباط دارد. اختلالاتی 


که a‏ آسفیکسی حین زایمان یا حول و حوش زایمان مرتبط > 
تشد Lolo‏ فلج Reel pod eal ape‏ (گنه اخلب ۱ 


2 


1 


| دارند) و اپی‌لپسی, عقب‌ماندگی ذهنی یا اختلالات‎ sj Lee 


هیبراکتیو و نقص Pla gs‏ هستند. 


پایش ضربان قلب جنین حین زایمان 
مانیتورینگ یک روش بررسی اکسیژن‌رسانی مناسب به 
جنین است. اکثریت نوزادانی (حدود ۸۵/) که در ایالات متحده 
متولد م‌شوند از طریق پایش الکترونیک قلب جنین (EFM)‏ 
ارزیابی می‌شوند که آن را به شایع‌ترین پروسیجر مامایی تبدیل 
کرده است. سمع Nghe‏ ضربان قلب جنین بعد از هر انقباض 
نیز رای ارزیابی سلامت جنین در حوالی زایمان به کار می‌رود. از 
زمان آغاز در سال ۱۹۸۰ به کارگیری EFM‏ بسیار شایع گردیده 
است و میزان آن در طی ۳۵ سال دو برابر شده است. 

EFM‏ می‌تواند به صورت داخلی يا خارجی انجام شود. اکثر 
مانیورهای خارجی از clay!‏ داپلر کامپیوتری برای تفسیر و 
شمارش سیگنال‌های داپلر استفاده می‌کنند. مانیتورینگ داخلی 
15 توسط الکترودهای جنینی انجام می‌شود که از طریق یک 


ee 
1- Late Decelerations 

2- Hypoxic-ischemic enchephalopathy 

3- Cerebral palsy 4 Spastic quadriplegia 
5 Attention-deficit hyperactivity disorders 

6- intermittent auscultation 
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ee‏ علت قلح 

2 

معیارهای ضروری (تمام جهدار معیار باید وجود داشته باشد) به ترتیب 

زیر می‌باشدء 

۱ آسیدوز متابولیک که از طریق بررسی SOS‏ خون شریان تاقی 

مشخص می‌شود pH)‏ <۷ و کمبود jb‏ _الامصه > ۱۲) 

شروع زودرس اتسقالوباتی شدید یا متوسط نوزادی در نوزادان 

TS‏ هقته بارداری 

۲ قلح مقزی اسپاستیک و باشبوع کمتر دیس‌کینتیک 

۴ ردکردن Je pl‏ قابل شناسایی (تروماءکواگولوباتی‌هاء عقونت 
یا آنومالی‌های ژنتیک) 

معیارهایی که برای نشان دادن تقش آسفیکسی در ایجاد قلج مغزی 

غیر اختصاصی هستند. اما تشان دهنده وقوع حادثه‌ای در حول و 

حوش زایمان می‌باشند (تقریباًتزدیک به لیبر و زایمان در طی ۴۸ 

ساعت) 

۱ رخدادهیپوکسیک قابل شتاسایی بلافاصله قیل از لیبر یا در طی 
pA‏ 

۲ الگوهای مانیتور ضربان قلب جنین با حوادث حاد حول و حوش 
زایمان مطابقت دارند. 
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۳ نمره آپگار ‏ تا ۴ در دقیقه پنج و ده 

۴ ایجاد درگیری چند ارگانی (مانند آسیب حاد روده, نارسایی کلیه. 
تارسایی کبد. آسیب قلبی و اختلالات هماتولوژیک) در طی ۷۲ 
f‏ ساعت از تولد که با انسفالوپاتی - ایسک‌میک هیپوکسیک 


—_— 


۱ مطابقت دارند. 
۵ تصویربرداری زود هنگام مغز نشان‌دهنده شواهد آسیب حاد 
صغزی در تصویربرداری رزونانس مفناطیسی (۷۸۸1) یا 


' اسپکتروسکوپی رزون انس مغناطسی منطبق با ایسکمی 


{ هیپوکسی باشد 
Fo |‏ عدم وجود شواهدی مبنی بر دخالت Selge ply‏ در زمان نزدیک 
۱ زایمان یا دور از زایمان 


سیم مارپیچ مستقیماً بر روی جمجمه چنین يا سایر قسمت‌های 
عضو پرزانته متصل می‌شود. 

5 ثبت شده جنین از طریق 13۳۷ توسط مفاهیم خط 
tly‏ تغیبرپذیری» حضور تسریع, افت‌های اپیزودیک یا دوره‌ای و 
تغییرات آنها در طی زمان (جدول (AV‏ توصیف می‌شود و با قرار 


فصل pt - ٩‏ غیر طبیعی و ارزیابی جنین در حین زایمان 


گرفتن در یک pines‏ طبقه‌بندی سه‌گائه تسیر می‌شوند PE)‏ 
وس 7 

هدف مائیتورینگ FHR‏ شناسایی به موقع جنین در 
معرض خطر برای مداخله قبل از روی دادن آسیب غیرقابل 
برگشت است. علیرغم استفاده آزادانه از EFM‏ مداوم ذر بیماران 
برخطر و کم‌خطر, کاهش ثابتی در شیوع فلج مفژی در دو دهه 
است. جنین‌هایی که در دوران حول و 
حوش زایمان شدیداً دچار آسفیکسی می‌شوند, الگوهای ضربان 


قلب pe‏ طبیعی خواهند داشت. هر چند بسیاری از بیمارانی که 


گذشته مشاهده نشده 


تراسه قلب جنین در Lil‏ غیر اطمینان‌بخش است نوزادی سالم به 


دنیا می‌آورند. علاوه بر این میزان موارد مثبت کاذب EFM‏ برای 
پیشگویی پیامدهای بد بارداری Vi‏ می‌باشد. دستورلممل‌های 
مربوط به Sig SI ub‏ ضربان قلب جنین در حول و حوش 


زایمان در جدول 4-Y‏ آورده شده‌اند. 


الگوهای ضربان قلب جنین 
ضربان قلب ah‏ طبیعی در جتین ۱۱۰ تا ۱۶۰ ضربان در دقیقه 
(bpm)‏ است. FHR‏ کمتر از :۱۱۰۵۳ برادی‌کاردی odes‏ 
می‌شود. برادی‌کاردی جنین در محدوده ۱۰۰-۱۱۰2۰ اگر با 
تعییرپذیری طبیمی FAR‏ همراه باشد. معمولاً یرای مدت 
طولاتی خوب تحمل می‌شود. FHR‏ بین ۸۰ تا ۱۰۰۳۲0 غیر 
اطمینان‌بخش است. FHR‏ کمتر از ۸۰17 تشائه‌ای شوم بوده 
و می‌تواند علائمی از مرگ قریبالوقوع جنین باشد. 

FHR‏ بالاتر از ۱۶۰۵70 تاکی‌کاردی نامیده می‌شود. 
شایع‌ترین علت تاکی‌کاردی جنینی کوریوآمتیوئیت است؛ اما 
می‌تواند در نتیجهُ تب مادر» تیروتوکسیکوز» تجویر داروها و 
آریتمی‌های قلبی جنین نیز روی می‌دهد. تاکی‌کاردی جنینی در 
محدوده :۱۶۰-۲۰۰۵۵ در فقدان ple‏ ابنورمالیتی‌های FAR‏ 
و در صورت همراهی با تغییرپذیری نرمال FUR‏ معمولاً به 
خوبی تحمل می‌شود. 


تغییر پذبری ضربان قلب 

تغییرپذیری ۱۸۶۱۱6 به نوسانات FHR‏ در دو سیکل یا بیشتر 
اطلاق می‌شود که به صورت چشمی با اندازه‌گیری دامنهٌ قله تا 
قعر در هر Gow bpm‏ می‌گردد. FHR‏ بر طبق محدودهٌ Aish‏ 
آن طبقه‌بندی می‌شود (شکل ٩-۱۰‏ و جدول 8-۲ تغیبرپذیری 


1 FHR variability 


] سس« سس« oll‏ 


3 : بخش ۲ -مامایی ۱ 


دول ۰۲ * تعار یف پیش اقلکترو ننیک (paw‏ 


انگو 


ade > 


تعسیریذیری خط ab‏ 


(Acceleration) تسریع‎ 


آفت زودرس 
(carly deceleration)‏ 


(Late) دیررس‎ cal 


آفت متغیر (variable)‏ 


-_ abe 

@ در یک مه ۱۰ دقیقه‌ای, FUR pS Ace‏ با« کرد کرتن» افزایشی به Dope‏ محاسبه می‌شوده تغییرات دور‌ای» 
توره‌های با os pls pes‏ شدید و قطعاتی از خط بایه که بیش از «بیودث۲ با بقبه تقاوت دارند Bio‏ می‌شوند 

ual bs ©‏ حداقل ۲ دقیقه در هر قطمه ۱۰ دقیقه‌ای وجود داشته باشد و یا ممکن است خط پایه در آن مدت زملن 
مشخص VB‏ تین شدن باشد در ان مواردمی‌تولن برای مشخص کردن خط Pals‏ محدوده Aaj‏ ۱۰ 
ذقیقه قبل استفاده کرد 

۱۱۰-۱۶۰ ul خط‎ Jey ۴11۴ © 

6 تاکیکاردی: FHR‏ خط al‏ بیش از جمط۱۶۰ 

© برادی‌کاردی: FHR‏ خط یاه کمتر از V)-bpm‏ 

@ توسانات ۴113 در خط پایه که در دامنه و تعداد نامنظم می‌باشند 


6 تعسیریذیری به صورت چشمی به صورت تعبین ارتغاع «قله تا دامنه» برحسب bpm‏ بیان می‌شود. فقدان 
تعسیریذیری: میزان ارتفاع غیر قابل سنجش است؛ تغییریدٌیری اهذه ارتفاع قابل سنجش اما در حد ۵۳ یا 
کمتر Sena‏ تغسیربذیری متوصط (ترمال): دامنه تغیبرات بین GF‏ ۲۵۲۲0 است؛ تغسیربدبری شدید Amarked)‏ 
دامنه تغییرات بیشتر از ۲۵۳۶0 است. 

@ اقزایش تاگانی و قابل مشاهده ۲111 (فاصله شروع تا Ss‏ کمتر از ۳۰ ثانیه طول می‌کشد) 

6 در هفته TY‏ بارداری و بعداز آن, تسریع دارای اوج VObp‏ با بیشتر نسبت به خط پایه است و برای مدت زمان ۱۵ 
ثانیه یا بیشتر اما کمتر از ۲ دقیقه از شروع تا اتمام آن» طول می‌کشد. 

8 قبل از ۲۲ هفته» اوج تسریع :۱۰۵۲ با بیشتره تسبت به خط پایه است و از شروع تا اتمام آن مدت ۱۰ ثائیه یا بیشتره 
ولی کمتر از ۲ دقیقه طول می‌کشد. 

۰ تسریع طولاتی مدت ۲ دقیقه یا بیشتر طول می‌کشد اما مدت آن کمتر از ۰ 42,53 است. 

6 اگر تسریع ۱۰ دقیقه یا بیشتر طول بکشد. تغییر خط پایه محسوب می‌شود. 

© کاهش آهسته, منظم و قابل مشاهده "و برگشت آن به خط Sarl‏ در ارتباط با انقباض رحمی وخ می‌دهد. 

9 کاهش آهسته 5 به گونه‌ای که از آغاز افت تا حداکثر افت ۲۰ ثانیه یا بیشتر طول می‌کشد. 

@ میزان افت ۳118 از شروع افت تا حداکثر مقدار افت محاسبه می‌شود. 

٩‏ حداکثر میزان افت همزمان با اوج انقباض رخ می‌دهد. 

۰ در اغلب موارد آغاز حداکثر افت و بهبودافت به ترتیب همزمان با آغاز حداکثرانقباض و خانمهانقباض رخ می‌دهند. 

@ کاهش آهسته, منظم و قابل مشاهدهٌ 6 برگشت ay‏ خط پایه که در ارتباط با انقباض رحمی رخ می‌دهد. 

@ کاهش آهسته به این معناست که از آغاز افت تا حداکثر مقدار افت ۰ Ai‏ یا بیشتر طول می‌کشد, 

@ میزان افت 11! از شروع افت تا حداکثر مقدار افت محاسبه می‌شود. 

cil egy ٩‏ با تأخیر زمانی روی می‌دهد به گونه‌ای که حداکثر مقدار افت بعد از اوج انقباض روی می‌دهد. 

۵ در lel‏ موارد شروع حداکنر فت و بهبودافت به ترتیب بعد از آغزءاوج و خاتمه انقباض رخ می‌دهد. 

@ کاهش ناگهانی و قابل مشاهده در FHR‏ 

9 کاهش SUSE‏ در 1:۲11 که از آغاز آفت تا حداکثر افت کمتر از ۳۰ ثانیه طول می‌کشد. 

@ میزان افت ۳111 از شروع افت تا حداکثرمقدارافت محاسبه می‌شود. 

۰ میزان کاهش ۱۵۵۳0۱1118 ا بشتربوده و مدت افت ۱۵ dl‏ یا بیشتر وکمتر از ۲ دقیقه طول می‌کشد. 

6 زمانی که افت‌های متفیر با نقباضات رحمی مرتبط هستند شروع. عمق و مدت آنها معملا در انقباضات مختلض 
متفاوت خواهد بود. 


جدول ۰٩۰۲‏ تعاریف پایش الکترونیک جنین (ادأمه) 


eee EE ۹ 


- الگو 

ane 

yy, aa افت‎ 
(protonged) ۶ 


تعر بف 
۳ 
یم الگوی سینوزوئیدی 


#متوسط یک نش اطمینانبخش است که اکسیژن‌رسانی مناسب 
ps‏ جنین و عملکرد طبیعی مغز را GLE‏ می‌دهد. در حضور 
splat‏ نرمال FHR‏ صرف‌نظر از pls‏ الگوهای موجود در 
FHR -‏ جنین دچار آسفیکسی بافت منزی نمی‌باشد. 
> کاهش تغییرپذیری با هیپوکسی جنینی» اسیدمی» داروهای 
* ساپرس کننده CNS‏ (مانند مصرف مسکن‌های نارکوتیک در 
مادر)» تاکی‌کاردی > آنومالی‌های قلبی و مغزی جنین» 
‌انقباضات طولانی رحمی (رحم هیپرتون)» پره‌ماچوریتی و خواب 
s‏ 
" تغیبرات دوره‌ای ضربان قلب جنین 
*ضربان قلب جنین ممکن است در پاسخ بهنقباضات رحمی به 
8 صورت الگوهای دوره‌ای UF‏ شدن یا تسریع تغییر کند. این 
6 تغیبرات دوره‌ای ضربان قلب جنین؛ تحت عنوان تسریع یا 
cil‏ طبقه‌بندی می‌شوند که بستگی به افزایش يا کاهش ضربان 
قلب در دامنه آنها دارد (در {opm‏ 


» 2a 


(Acceleration) ewe. 
تسریع ضربان قلب» افزایش واضح قابل مشاهده (ز شروع تا اوج‎ 6 
طول می‌کشد) در ضربان قلب از نزدیک‌ترین‎ ast ۳۰ کمتر از‎ € 
به طور گلی‎ des را‎ ٩۳۲ ع خط پاية محاسبه شده است (جدول‎ 
تسریع‌ها با وضعیت اطمینان‌بخش جنینی و فقدان هیپوکسی و‎ g 
اسیدمی مرتبط می‌باشد. تحریک سر جنین در طی مهاینه با‎ 
انگشت معمولاً موجب تسریع ضربان قلب در جنین نرمال‎ 
۷/۲۰> 11 می‌شود که اگر زایمان در آن زمان روی دهد جنین‎ 6 
گاهی اوقات تحریک سر جنین به عنوان‎ Li) خواهد داشت.‎ 6 
سنجش سلامت جنین مورداستفادهقرر می‌گیر-‎ chy آزمونی‎ 6 
تحریک ارتماشی خارجی که تحریک ویبرو] کوستیک!!]نامیده‎ 
9 بت‎ 
۹ 


6 کاهش قابل dials‏ ۴۱18 به زیر خط پایه 
میزان کاهش ۲118 از خط پایه, :۱۵۸۲ و بیشتر است که ۲ دقیقه یا بیشتر اماکمتر از ۱۰ دقيقه طول می‌کشد. 
9 اگرافت ۱۰ دقیقه یا بیشتر طول بکشد «تغییر خط پایه» نامیده می‌شود. 
© الگوی قابل مشاهدةٌ نوسانی صاف و شبیه موج سینوسی در FHR‏ پایه بافرکانس ۳-۵ سیکل در دقیقه که برای ۲۰ 


استفاده قرار می‌گیرد (قسمت «آزمون‌های کمکی» را ببینید). 


افت‌ها (Decelerations)‏ 
افت ضربان قلب i>‏ مشاهده کاهش قابل ملاحظه در FHR‏ 
از خط پایه است. این افت‌ها می‌توانند آهسته (از آغاز افت تا قعر 
cal‏ ۳۰ ثانیه یا بیشتر طول بکشد) یا ناگهانی (از آغاز تا قعر افت 
کمتر از ۳۰ ثانیه طول بکشد) باشند. افت زودرس ۴۸:۷) 
deceleration)‏ همزمان با انقباضات رحمی روی می‌دهند» 
حداکثر مقدار افت همزمان با اوج انقباض رحمی )59( می‌دهد و 
Li‏ «تصویر آینه‌ای» انقباض است (شکل (AVY‏ افت زودرس 
نتیجه وارد شدن فشار بر سر جنین توسط SUS‏ زایمان؛ معاینه 
انگشتی یا به کارگیری فورسپس است که موجب برانگیختن پاسخ 
رفلکسی جنین از طریق عصب واگ و آزاد شدن استیل‌کولین از 
گره سینوسی - دهلیزی جنینی است. این پاسخ ممکن است 
توسط داروهای واگولیتیک مانند آتروبین مهار شود. افت زودرس 
5 فیزیولوژیک در نظر گرفته می‌شود و لازم به نگرانی 
نمی‌باشد. 

افت دیسررس FHR (late)‏ مشاهده افت واضح FHR‏ 
نسبت به خط پایه در ارتباط با انقباضات رحمی است. شروع» 
حداکثر افت و بر طرف شدن افت dy‏ ترتیب بعد از آغازء حداکثر 
انقباض و اتمام انقباض روی می‌دهد. 

افت‌های دیررس SUIS‏ غیر اطمینان‌بخش در نخلر گرفته 
می‌شوند. به ویژه زمانی که تکرار شونده و همراه با کاهش 
تغییرپذیری باشند. افت‌های دیررس تکرار شوند به وقوغ افت‌ها 
در ۵۰ انقباضات یا بیشتر از آن در یک دوره ۲۰ دقیفه‌ای 
اطلاق می‌شود. افت‌های دیررس با نارسایی رحمی جفتی bag yo‏ 
بوده و ناشی از کاهش پرفوزیون رحمی یا کاهش عملکرد جفت 


1۰ Vibroacoustic stimulation 


۱8۰ - بخش ۲-مامایی 
کادر ٩-۲‏ سمسنم تقسیر سه دسته‌ای ضربان قلد < 
کاتگوری 1 
در تراسه مربوط به کاتگوری آضربان قلب جئین, تمام موارد زبر مشاهده 
می‌شود: 
ضربان قلب پایه: ۱۱۰ تا ۱۶۰۲۱ 
تغییرپذیری FHR‏ پایه: متوسط 
آفت متغیر یا دیررس: ندارد. 
Cd‏ زودرس: می‌تواند باشد یا نباشد. 


تسریع: می‌تواند باشد یا نباشد. 
کاتگوری ۱۱ 
تراسه‌های مربوط به کاتگوری 11 شامل تمام تراسه‌هایی می‌شود که در 
کاتگوری I‏ و 111 قرار نمی‌گیرند. تراسه‌های کاتگوری ۱1 شامل درصد قابل 
توجهی از مواردی می‌شود که در مراقبت بالینی با آنها برخورد می‌شود. 
مثال‌هایی برای تراسه‌های FHR‏ مربوط به کانگوری 11 شامل موارد زیر 
می‌شود: 
مقدار خط wl,‏ 
© برادی‌کاردی بدون فقدان تغییرپذیری خط پایه 
_تاکی‌کاردی 
تخیی‌بذبری ۳/1 بابه 
9 _تغییرپذیری حداقل خط پایه 
9 فقدان تغییرپذیری خط پایه که با افت مکرر همراهی ندارد. 
© _تغییرپذیری قابل توجه (marked)‏ خط پایه 
os‏ 
yaad @‏ تسریع بعد از تحریک جنین 
افت ناگهانی با پربود یک 
@ افت‌های متفیر راجعه همراه با cpl ai‏ حداقل یامتوسط خط پایه 
9 افت طولانی >۲ دقیقه ولی <۱۰ دقیقه 
© افت دیررس (late)‏ مکرر همراه با تغییرپذیری متوسط خط پایه 
@ افت‌های pice‏ با مشخصات دیگر مانند بازگشت آهسته به خط پایه, 
«overshoot»‏ و «shoulder»‏ ها 
کاتگوری 11۱ 
وجود هر کدام از موارد زیر جزء کاتگوری 111 می‌باشد. 
@ فقدان تغییرپذیری 118 پایه به همراه وجود هر کدام از موارد زیر: 
9 افت دیررس راجعه 
0 افت متغیر راجعه 
0 برادی‌کاردی 
@ _الگوی سینوزوییدی 


۹ دایم‎ Minimal Moderate Marked 
. nol <5 6s 
ie bpm bpm 2 25 bpm 225 
۱ 
‌ ۳۳ 1 
ضربان در دقیقه.‎ DPM تغییرپذیری ضربان قلب جنین.‎ ٩۰۱۰ شکل‎ 
) 
> 


می‌باشند و لذا با کاهش تبادلات اکسیون و دی‌اکسید کربن 2 
فضای Ge‏ پرزی و هیپوکسی و اسیدمی پیشرونده جنین همرا . 
می‌باشند. 
افت‌های متیر ۱413 افت‌های ناگهانی و واضح FAR‏ به " 

زیر خط پایه م‌باشند. افت‌های متفیر ممکن است قبل, در Hom‏ 
یا بعد از انقباضات رحمی شروع شوند و لذا «متفیر» نامیدهپ 
می‌شوند. افت‌های pits‏ نیز به واسطه عصب واگ ایجاد 
می‌شوند که باعث آزاد شدن ناگهانی و متفیر استیل‌کولین در گره . 
سینوسی - دهلیزی جنین می‌شود و شیب SUSU‏ مشخصه این 
افت‌هاست. این افت‌ها معمولاً با تحت فشار قرار گرفتن بند ناف ۴ 
مرتبطاند که می‌تواند ناشی از پیچش بند ناف به دور یکی از 9 
اعضای جنینی» آنومالی‌های جنینی یا حتی گره‌های بند ناف 9 
باشد. این افت‌ها معمولاً با الیگوهیدرآمنیوس ارتباط دارند که در 
آن فضای حائل برای بند تاف که قوس ای لاه تبون Bi‏ 
می‌شود از بین می‌رودافت‌های متنیر شایع‌تین الگوی دوره‌ای ! 
5 هستند. این افت‌ها معمولاً با تغییر در پوزیشن مادر و 
برداشت فشار از بند ناف اصلاح می‌شوند. نشان داده شده است ٩‏ 
انفوزیون مایع به داخل حفره آمنیون ( مینوانفوز بون) برای کم 1 
شدن فشار وارده بر بند ناف در موارد الیگوهیدرآمنیوس یا درز 
موارد ROM‏ در کاهش میزان افت و میزان زایمان سزارین py‏ 
است. 

۱ 
ازمون‌های کمکی ۱ 
به دلیل بالابودن میزان موارد مثبت کاذب در EFM‏ تلاش‌هایی ۱ 
برای یافتن تست‌هایی کمکی انجام شده است که به تأیید غیر ز 
اطمینان‌بخش بودن تراسه FHR‏ کمک کند. ۱ 

۱ 


( 
4 


فصل ٩‏ لیبر غیر طبیعی وارزیابی جنین در حین زایمان ۱۵۱ 


جدول SOT‏ دستورالعمل‌های پایش قلب جنین در حوالی زایمان 
رس سس سس سس سس اس یس ات وا اس 


J‏ سمع پایش مداوم الکترونیک 
۱ کم خطر برخطر کم خطر پرخطر 

# فاز فمال اولین مرحله لیبر . ارزیابی وثبت ۲118هر ارزیابی وثبت ۲۳۸8 هر ارزیابی تراسه حداقل هر ارزیابی تراسه حداقل هر 
A‏ ۰ دقیقه» ترجیحاً بعد از ۱۵ دقیقه ترجیحاً بعداز ۲۰ دقیقه ۵ دقیقه 

۳ یک انقباض IGS‏ 

> رل ارزیابی و ثبت FHR‏ هر ارزی‌ابی و شبت 18 ارزیابی تراسه حداقل هر ارزیابی تراسه حداقل هر 
} ۵ دقیقه حداقل هر ۵ دقیقه ۵ دقیقه ۵ دقیقه 

? 


Earl 


A deceleration 


Late é 
C deceleration 


ي تحریک جنین 

در مواردی که تراسه EFM‏ با کاهش يا فقدان تغییرپذیری» بدون 

تسریع خودبه‌خودی همراه است Lb‏ لاش برای تحریک انجام 

شود. چهار SiS‏ برای تحریک جنین وجود دارند: 
4 )( نمونه‌گیری از اسکالپ جنین؛ ۲) تحریک اسکالپ توسط 
4 کلامپ آلیس, ۳) تحریک اسکالپ از طریق انگشت» ۴) تحریک 
) ویبریوًکوستیک. در plas‏ سه تکنیک «Spl‏ دسترسی به اسکالپ 
r‏ جنین از طریق سرویکس دیلاته انجام می‌گیرد. در تحریک 
P‏ ویبریوآ کوستیک» جنین از طریق قرار گرفتن وسیله بر روی شکم 


تصویر آین‌ای یکدیگرند. (B)‏ افت‌های متفیر. اين افت‌ها ممکن است قبل: در حین, یا بعد از یک انقباض رحمی شروع شوند. (0) افت دیررس. شروع. 


حداکثر افت و بهبود افت, به ترتیب بعد از آغاز, اوج و خاتمه انقباض روی می‌دهد. 


ple‏ در محلی که سر Gee‏ قرار دارد تحریک می‌شود. در 
تحریک انگشتی اسکالپ» معاینه کننده از انگشت خود برای 
ضربه زدن آرام به اسکالپ استفاده می‌کند. 

plas‏ اين آزمون‌ها روش‌های قابل اعتمادی برای رد کردن 
اسیدوز هستند» اگر بعد از تحریک ایجاد شده تسریع ضربان قلب 
جنین مشاهده شود. از آنجا که تحریک ویبریواًکوستیک و 
تحریک اسکالپ نسبت به دو روش دیگر pF‏ تهاجمی‌تر هستند, 
این دو روش ترجیح oh‏ می‌شوند. زمانی که & دنبال تحریک 
تسریع ضربان قلب مشاهده شود اسیدوز غیر محتمل بوده و لیبر 


٩‏ تمونه‌گیری از سر جنین. 


شکل ۱۳ 


می‌تواند ادامه بیدا کند. 


تعیین pH‏ با لاکتات خون جنین 

Jb}‏ که یک تراسه pe‏ اطمیتان‌بخش FAR‏ بدون تسریع 
خودبه‌خودی یا تحریک شده پایدار می‌مانده نمونه گیری از OF‏ 
اسکالپ > به منظور تعیین LPH‏ لاکتات می‌تواند انجام شود 
(شکل (AV‏ هر چند استفاده از pH‏ اسکالپ کاهش یافته است 
و Sos‏ است در Sy‏ بیمارستان‌های درجه dw‏ در دسترس 
نباشد. علاوه بر این ارزش پیشگویی کننده مثبت PH (PPV)‏ 
Gal‏ اسکالپ برای شناسایی نوزاد مبتلا به HIE‏ تنها AY‏ است. 


پالس اکسیمتری 

استفاده از یالس اکسیمتری به عنوان یک روش برای PAS‏ 
موارد مثبت CIS‏ در تراسه‌های غیر اطمینان‌بخش پیشنهاد 
می‌شود. هر چند. تحقیقات نشان داده‌اند که میزان کلی سزارین و 
موارد PH‏ شریان تافی کمتر از ۷ در استفاده از پالس اکسیمتری 
برای موارد وضعیت‌های غیر اطمینان‌بخش جنین در EFM‏ 
کاهش ails‏ است. به دلیل عدم اطمینان از مزایای پالس 
اکسیمتری و نگرانی از ایجاد اطمینان کاذب نسبت به 
اکسیژن‌رساتی به جنین به کارگیری پالس اکسیمتری جنین در کار 
بالینی فعلاً توصیه نمی‌شود. 


تشخضص و 53 OM‏ لگو های غسر اطمدان بحس 


ی زر 
jul‏ در ~S‏ بان لت خسن 
re Ji‏ ۳ 
SAS) | ot - 22 2 TI‏ 
لگ وی اطمیتان‌بخش OF AS bs‏ [کاتگوری )س 
1 - ۳ -- ۳ 1 > * 
شامل‌ضربان SH es «Juss au‏ مه سح ws FHR‏ 


1 


(qa 7 1 <5 -; ۳‏ 
-ah -1 2 3‏ ۰ 
تسریع در صربان قلب و cal las‏ می‌شود. الگوهایی که 


oO 
my Se پیشگویی کننده آسفیکسی فعلی با قریبالوقوع جنینی‎ 
me و أفت دیررس‎ FAR (کاتگوری 111) شامل فقدان تغییرپذیری‎ 
_ PUL راجعه, اقت‌های عتغیر شدید و راجعه و بورادیکاردی‎ 


می‌شوند.الکوهای بینییتی FR‏ (کاتگوری A(T‏ بین این ۷ 


17 


دو گروه قرار می‌گیرد را شامل می‌شود. 
در موارد الگوی 6 بینابیتی (کاتگوری LU‏ یر 
اطمیتان‌بخش (کانگوری 4111 در صورت امکان باید علت د 
مشخص شود و تلاش برای تصحیح الکو از طریق برطرف کرتن ~ 
مشکل اصلی plod‏ شود چتانچه الگو Jul‏ باشده قدامات اولیه . 
شامل قرار دادن بیمار در موقعیت ile‏ به پهلوی چپ» تجویز * 
اکسیژن. اصلاح هییوتانسیون مادر و قطع اکسی‌توسین (در ‏ 
صورت دریاقت) باید اتحام شود. زماتی که الکوی ایحاد شده به my‏ 
تغییر در پوزیشن gael phe‏ اکسیژن‌رساتی پاسخ ندهد. mH‏ 
از مواد توکولیتیک برای از بین بردن NA‏ رحمی و جلوگیری - 
از فشار بر بند GE‏ پیشت‌ماد می‌شود. تاکی‌سیستول رحمی ‏ . 
طریق ارزیابی تتاوب اتقباضات رحمی و مدت آنها ممخیص اده ۶ 
می‌شود و می‌تواند با تجویز داروهای #/آدرترژیک Sep‏ شود. ۷ 
آمینوانفوزیون نیز ممکن است ly‏ جلوگیری از تحت فشار IB‏ و 
گرفتن بند ناف مورد استفاده قرار گیرد. در صورت قریبالوقوع رز 
بودن زایمان منتظر ماندن برای انجام زایمان واژیتال صناسب 
می‌باشد. در pe‏ این صورت و چتانچه شواهدی صبتی بر " 
هیبوکسی و اسیدوز پیشرونده جنین وجود دارده زایمان سارین * 
توصیه می‌شود. J‏ 
۱ 
* مکونتوم ۱ 
مکونیوم ماده‌ای قیری شکل» سیاه و خیم است که در 
روده‌های جنین وجود دارد. اين ماده ترکیبی از مایع آصنیون, 
لانوگو(!) (موهایی ظریف که بدن جنین را پوشاندهاند4 اسیدهای ۲ 
صفراوی و سلول‌های روده‌ای و پوست جنین می‌باشد. اولین ۱ 
مدفوع نوزاد از مکونیوم تشکیل شده است. هر چند» جنین ممکن ۱ 
است در داخل رحم نیز مکوتیوم دفع کند که یکی از نشانه‌های : 


۱ 
۱ ۸۰ 


۱ 


ترس BA‏ مکوتوم در طلی ide Id‏ رنگ 


wat‏ آمتیون به سیاه یا سبز تیره مشخص می‌شود مایع 


امسر سرت ۰ ۰ درصد تولاها دیده 
می‌شود و اغلب نوزادان آغشته غشته به مکونیوم دچار مشکل 
جمی‌شوند. 


gs‏ سندرم آسپیراسیون مکونبوم. شرایطی است که به علت 
استنشاق gle‏ آمنیون آغشته به مکونیوم توسط جنین ایجاد 
می‌شود و در حنود IF‏ تولاهایی که دقع مکونیوم در آنها وجود 
شارد روی صی‌دهد. موارد شدید این سندرم پنومونی, 
#توموتوراکس و هیپرتنشن شریان پولموتر ایجاد می‌کند. 

E‏ زمانی که در حین لیبر مکونیوم Lule‏ وجود دارد مداخلات 
13% برای جلوگیری یا کاهش خطر ستدرم آسپیراسیون مکونیوم 
ab 7‏ انتجام شود. از آنجا که دفم مکونیوم می‌تواند قبل از لیبر 
روی دهد مینواتقوزبون LNG‏ به عتوان اقدام a Ss‏ از 
تدرم سپیراسیون مکونیوم. انجام شود. ساکشن قسمت‌های 


۱۳۲ ۰ ۳ ee: 


فصل ٩‏ لیبر غیر طبیعی وارزیابی جنین در حین زایمان 


ود( 


فوقانی راه‌های هوابی در برینه, از وقوع سندرم آسپیراسیون 
مکوئیوم پیشگیری نمی‌کند و یا شدت آن را تغییر نمی‌دهد. در 
حضور مایع آمنیون آغشته به مکونیوم, ساکشن روتین یا 
انتوباسیون دیگر توصیه نمی‌شوند, هر چند یک تیم قابل اعتماد 
احیای نوزادان» Ub‏ در مواردی در دسترس باشند که نیاز به 
انتوباسیون اندوتراکنال می‌باشد. 


پیگیری مورد بالینی 

تراسه قلب جنین در کاتگوری آ قرار دارد و بیمار شما قبلا نوزادی 
با وزن ۳۶۰۰ گرم را به روش واژینال به Lis‏ آورده است. شما 
تصمیم به پارگی مصنوعی پرده‌های آمنیون می‌گیرید و اگر 
انقباضات به دتبال این کار کافی نبودند. شما تصمیم به تقویت 
آنقباضات توسط اکسی‌توسین می‌گیرید. شما قبل از اگمنت لیبر 
وزن تخمینی جنین و پوزیشن ورتکس جنین را در لگن» ارزیابی 
می‌کنید. 


مراقبت‌های فوری نوزادان 


این فصل در وهله اول مربوط به موضو عآموزشی 0 در حوزه زیر می‌باشد: 


مراقبت‌های فوری نوزادان 


دانشجویان ab‏ بتوانند در مورد روش‌های مراقبت 9 آرزیابی نوزادان و تشخیص موقعیت‌های ole‏ 3 
ت فوری یا Lol‏ بحث و گفتگو کنند. دانشجویان باید خطرات و مزاپای ختنه را بدانند. 


نیازمند مداخلا 


معرفی یک مورد بالینی 
ee‏ مسئول تولا نوزاد یک زوج جوان هستید که مدتههاست برای 
آن انتظار کشیده‌اند. ۰ پدر و هر دو پدربزرگ و مادربزرگ وی در 
اتاق زایمان حضور دارند و انتظار می‌کشند که پسری کوچک در 
دستان مادرش قرار گیرد. در طی زایمان مشکل خاصی بجز 
آغشتگی خفیف مایع آمنیون به مکونیوم وجود نداشت ت cole;‏ 
که در آخرین دقایق مرحله دوم زمانی که به نظر می‌رسید نزول 
جنین فراتر از توان و زورهای مادر خسته است. یک افت متفیر 
عمیق مشاهده شد. پلویمتری بالینی پری‌ناتال Sil‏ یک لگن 
نرمال و ژنیکوئید بود. وزن تخمینی جنین حدود ۲۷۰۰ گرم و 
ورتکس در موقعیت اکسی‌پوت قدامی, درست در سطح پرینه قرر 
داشت. البته سرویکس کاملاً دیلاته و افاسه بود. به والاین 
پیشنهاد شد که انجام زایمان واژینال با کمک واکیوم عاقلانه 
است و با ارائه توضیحات آنها رضایت a‏ انجام زایمان ابزاری 
دادند. 


9 مراقبت‌های اولیه در نوزاد سالم 
رزیابی نوزاد در BUI‏ زایمان 

طبق توافق انجمن قلب آمریکا (AHA)‏ و آکادمی اطفال آمر 
(AAP)‏ حداقل یک فرد آموزش دیده در ارزیابی ار 3 
احیاء آنها Gly Ub‏ مراقبت از نوزاد در هر زایمان وجود داشته 
باشد. W‏ تمام پزشکان مسئول زایمان باید روش ارزیابی اولیه, 
احیاء و مراقبت از نوزاد را بدانند و اگر نتوانند pled‏ مراحل احیاء را 
انجام Ub tino‏ تلاش کنند فردی ماهر در انجام این مهارت‌ها 
بلافاصله در اتاق زایمان حضور یابد. 

نوزاد پره‌ترم تازه متولا شده نیازهای خاصی دارد. این 
عوارض در فصل ۱۵ مورد بحث قرار می‌گیرند. 

بلافاصله بعد از زایمان Lb‏ ارزیابی نوزاد در ابتدا انجام شود 


1 


ee ۰9 TH tS رل‎ 48, AG tH ۳ 


تا نیاز به احیاء مشخص شود. سه مشخصاتی که نشان می‌دهند< 
نوزاد متولد شده نیازمند اقدامات بیشتر برای احیاء نمی‌باشدٍ- 
عبارتند از: 

۱. نوزاد کاملاً ترم باشد 


۲ تنفس و گریه خودبه خودی وجود داشته باشد 
۲ تون عضلانی خوب باشد y‏ 


~ Ballard 
تلاش بای پیشگویی این که کنام نوزادنیازمند‎ sta)» 
قدامات پیشرفته احیاء است» سن بارداری باید تا حد امکان قبل از"‎ 


>So‏ رال 
Oo Qn‏ ۵ ۵ هی دا ۱2 


زایمان درست تخمین زده شود. اين کار اجازه می‌دهد تیم نوزادان" 
مناسب حضور یافته و برای Lol‏ آماده باشند.ارزیابی سن نوزاد* 
بعد از تولا نیز با به کارگیری سیستم نمره‌دهی بالارد امکان‌پذیر: 
است. سیستم نمره‌دهی بالارد شامل تعدادی معاینات فیزیکی- 
اختصاصی برای بررسی بلوغ فیزیکی و نوروماسکولار جنین . 


است که با نمره‌دهی آنها سن بارداری تخمین زده می‌شود (شکل 
۱۰-۱). 7 


سسبستم نمره‌دهی [ yb‏ 1 
معمولاً سیستم نمر‌دهی آپگار به عنوان ابزاری عینی برای( 
ارزیابی شرایط نوزادان مورد استفاده قرار می‌گیرد (جدول ۰-۱ a):‏ 
پنج نشانه به صورت ۱۰۰ eps Saige wert‏ 
۰ خواهد بود. . نمره‌ها در دقيقه ۱ و ۵ و سپس هر ۵ دقیقه تا ry.‏ 
دقیقه, چنانجه نمره آپگار دقیقه ۵ کمتر از ۷ باشد» داده می‌شوند.! 
هر چند این ادامه یافتن ارزیابی» جزئی از سیستم نمره‌دهی اصلی | 
آپگار نیست» بسیاری از پزشکان استفاده از آن را hye‏ بررسی , 
چگونگی پاسخ به احیاء در نوزادان ارزشمند می‌دانند. در نوزادت PP‏ 


و پره‌ترم دیررس» نمره آیگار دقبقه ۵ بین ay LY‏ 
۱ 
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90°< 110°-90° 
له تن [om‏ 
"90< 90° 100° 


Cracking 
pale 
areas, 
rave 5 


Fl 


is? 8815 6 


rash or both, 


60° 


van 


) 


140°-180° 110°-140° 


Superficial 


Smooth 
peeling or 


pink, visible 


1۷ مات 


Abundant Thinning 


Anterior 
Uansverse 
crease 
onky 


Faint red 
marks 


Stripped 
areola. 
1-2 ۷۷۱ 


Flat aleola— 
no bud 


Slightly 
curved 


pinna. soft, 
slow secoil 


Testes in 
uppet 
canal 

fate 1ugae 

Prominent 

clitoris, 


entarged 
minora 


Gelatinous 
red. 
translucent 


Sparse 


<0 mm. 
no 
crease 


Barely 
perceptible 


Lids open. 
pinna flat, 
slays 
folded 


Scrotum 
emply. 
faint rugae 


Prominent 
0 

fabia‏ قاری 
minora‏ 


Posture 


Square 
window 
(wrist) 


Arm 
recoil 


Popliteal 
angle 


Scarf 
sign 


Heel 
lo ear 


Physical maturity 


Sticky 
friable. 
lransparent 


None 


Heel-toe 

40-59 

111111: -1 
<40 mm: -2 


Impercep- 
ible 


Lids fused 
loosely )-1( 
lightly i-2) 


Scrolum 
flat. 
smooth 
Ciiloris 


prominent. 
Jabia flat 


Skin 


Lanugo 


Plantar 
surface 


۳ شکل ۰۱۰۰۱ (۸/)امتیازدهی پالارد. سیستم امتیازدهی بالارد از معیارهایی مشخص برای مشاهده ماچوریتی عصبی عضلانی و فیزیکی استفاده 


می‌کند. (5|محیارها جمع‌بندی شده‌اند و امتیازاتی را برای 


رسیدن به سن تخمینی جنین به هفته فراهم می 


رنگ ies‏ 1 بده اکروسیانوتیک Mls‏ صورثی 

> ۱ ۱۰ -bpm> فقدان‎ Bie 
٩ شکل گربه با عقب کشیدن فعال‎ ois به تحریک بدون پاسخ‎ Cells فعالیت رفلکس در‎ 
٩ Slab مسرت شل مقداری فلکسیون حرکات‎ 
تنفس فقدان گریه ضعیف تهوویه اندک گربه خوب‎ 


~ 
EEE EE 


اطمینان‌بخش است؛ آپگار دقیقه ۵ بین ۴ تا ۶ نشان دهنده 
دپرسیون خقیف تا متوسط نوزاد و نمرة آپگار دقیقه ۵ کمتر از ۴ 
نشان دهندهٌ توزاد شدیداً دپرس می‌باشد. نمره آپگار نباید به 
منظور تعریف اسفیکسی تولد به کار برده شود» زیرا برای این 
کار طراحی نشده است و نمی‌تواند چنین اطلاعاتی را فراهم کند. 
اصطلاح آسفیکسی نباید خیلی Col,‏ در ارتباط با نمره آپگار 
استفاده شود. این اصطلاح به خوبی تعریف شده است و در 
مبحث «گازهای خون عروق نافی» به آن پرداخته شده است. 
هر چند نمرهآپگارپاییندقیقهاول, نشان می‌دهد که نود 
نیازمند توجه ویژه‌ایست. نمی‌تواند هیچ گونه پیامدی را در نوزاد 
پیشگویی کند. نمرهٌ آپگار دقیقه ۵ می‌تواند برای ارزیابی کارایی 
تلاش‌های انجام شده برای احیاء یا بای شناسایی نوزادانی به کار 
رود که نیاز به ادامه ارزیابی‌ها و درمان دارند. این نمره نیز نباید 
برای پیشگویی پیامدهای نورولوژیک در نوزاد ترم به کار برده 


شود 


مراقبت‌های معمول 
مراقبت‌های معمول پایه برای تمام نوزادان» صرف نظر از نیاز به 
اقدامات احیاء لازم است. برای نوزادانی که در guy‏ تولد نیاز به احیا 
ندارنده مراقبت‌های معمول بلافاصله بعد از تولا انجام می‌شود. 
این نکته اهمیت دارد که اعضای تیم زایمان به ob‏ داشته باشد که 
اقدامات را بعداً بای نوزادانی که نیازمند Lol‏ هستند انجام دهند. 
به طور IS‏ وقفه در کلامپ بند ناف dy‏ مدت ۲۰ ثانیه, چه 
برای نوزادان ترم و چه پره‌ترم توصیه می‌شود. هر چند در شرایط 
خاص مادری (مانند خونریزی, ناپایداری همودینامیک» 
جایگزینی غیر طبیعی جفت) و جنینی (مانند سالم نبودن 
سیرکولاسیون جفتی, نیاز به احیاء فوری) کلامپ فوری بند ناف 
لازم است. مدارک کافی برای پیشنهاد کردن رویکردی برای 
کلامپ ay‏ ناف نوزادان نیازمند احیاء در بدو تولد وجود ندارد. در 


۱ 

نوزادانی که ay‏ احیاء نیاز ندارند, تأخیر در کلامپ بند ناف باه 
خونریزی داخل بطنی کمتر, فشار خون و حجم خون Dib TU‏ 
کمتر به ترانسفوزیون بعد از تولا و احتمال pod‏ انستروکولیت ‏ 
نکروزان ارتباط دارد. تنها پیامد نامناسب» افزایش مختصر سطح, 
بیلی‌روبین در جنین‌های ترم است که با نیاز بیشتر به فتوترابی , 
مرتبط می‌باشد. ۲ 


کرم کردن ۰ 
در ابتدا نوزاد تازه متولد شده کاملاً خشک می‌شود تا دمای بدن « 
وی در حد مناسب حفظ شود. پتوهای گرم کننده, تماس پوست ‏ 
به پوست مادر با یک گرم کننده تابشی می‌تواند برای این منظور 
مورد استفاده قرار گیرند. 4 
در نوزاد ترم, سالم و پر توان, تماس پوست به پوست موجب " 
برقراری ارتباط عاطفی مادر و نوزاد و آغاز شیردهی در ساعت 9 
اول تولد می‌شود. y‏ 
نوزادان پره‌ترم مشکلات بیشتری برای حفظ دمای بدن خود , 
دارند و بیشتر مستعد استرس ناشی از سرما هستند. در این 
نوزادان پدهای گرم oss‏ حوله‌های گرم شده و گرم کننده تابشی ! 
از قبل گرم شده. برای گرم نگه داشتن نوزاد لازم است. دمای ۱ 
بدن نوزاد Ub‏ به دقت پایش شودء زیرا گرم شدن بیش از حده در ۱ 
استفاده از پپشش پلاستیکی همراه با یک تشک گرمازا گزارش ‏ 
شده است. هدف باید درجه حرارت زیر بغل تقریبً 0 قرار ۱ 
داده شود. 
۱ 
مراقبت بند ناف ۱ 
بعد از این که بند ناف کلامپ و بریده id‏ قرار دادن آن در ۱ 
معرض هوا رای تسهیل خشک شدن و جدا شدن است. افزودن | 
sb‏ ضد میکروبی موضعی (مانند Triple-dye‏ پمادهای ۱ 
29294 و پودرهای هگزوکلروفن) معمول است؛ هر ae‏ فایده‌ای , 


سس = 
مسبت به خشک نگه داشتن بند ناف و کاهش احتمال بروز 
مفالیت در کشورهای توسعه یافته نداشته است. هر چند این مواد 
یی توا موربیایتی و مورتالیتی را در کشورهای با منابع اندک 
#کاهش دهد 
sy gE‏ ناف در طی ۲۴ ساعت بعد از تولده رنگ سفید مایل به 
wg‏ خود را از دست می‌دهد. بعد از گذشت چند )659 ساقهٌ خشک 
رش @ ole‏ رنگ می‌افتد و زخمی گرانوله را برجا می‌گذارد. چنانجه 
مد dete‏ نمونه‌برداری برای بانک بند ناف وجود داشته باشد» 
Lb Lig‏ در هنگام زایمان گرفته و ذخیره شود. ub‏ توجه شودء 
SLE‏ در کلامپ بند ili‏ حجم و تعداد کمی سلول‌های هسته‌دار 
AG‏ بند ناف را به میزان چشمگیری کاهش می‌دهد. 
s‏ 
ples‏ حیانی 

موّلفه ote‏ دیگر در مراقبت‌های سلول, ارزیابی علائم حیاتی 
ست. درجه حرارت» ضربان قلب و تعداد تنفس, رنگ مرکزی 
ih‏ و انتهاهاء درجه هشیاری» تون و فعالیت نوزاد Lb‏ در زمان 
#تولا و هر ۳۰ دقیقه بعد از آن تا زمان اطمینان از پایداری اين 
معیارها برای مدت حداقل ۲ Gish aclu‏ شود. 


گاقداماتی برای بهبود شیر دهی 
قدامات مراقبتی مادر می‌تواند بر موفقیت شیردهی 
8 متخصصین زنان در موقعیتی منحصر به فرد بای ایجاد تغییر در 
نحوه مراقبت بعد از زایمان و ایجاد تغییرات مثبت از طریق 
تشویق و توصیه در طی بارداری و به ویژه بعد از زایمان قرار 
دارند. بسیاری از بیمارستان‌ها نیز در تسهیل دستیابی به شیردهی 
Gage‏ نقش ato‏ اين کار از طریق همکاری با سازمان بهداشت 
wef‏ «ده گام برای شیردهی موفق» محقق می‌شود که 
مجموعه‌ای از شیوه‌های مراقبت‌های بهداشتی مبتنی بر شواهد 
)است که فیزیولوژی شیردهی را حمایت می‌کند و شامل تماس 
) پوست به پوست زود هنگام. همتاق بودن مادر و نوزاد و تغذیه 
براساس تقاضا می‌باشد (کادر ۱۰-۱ را ببینید), مطالعات تصلدفی 
شده نشان داده‌اند که تماس پوست به پوست در ساعت Jo)‏ تولد. 
مدت زمان شیردهی را تا بیش از FY‏ روز افزایش می‌دهد. 


موّثر باشد و 


) مراقبت‌های دوران انتقال 

) به دنبال ارزیابی‌های اولیه و مراقبت‌های معمول نوزادان سالم, 
ادامه بافتن نظارت‌های دقیق Gly‏ دوران پایدارسازی - انتقالی 

۱ بعدی (۶-۱۲ ساعت اول بعد از تولد) به منظور شناسایی 


فصل ۱۰ - مراقبت‌های فوری نوزادان 


کادر ۱۰۰۱ اقداهات glans‏ ستانی بزای نشوبق و حمایت 
شبردهی 

داشتن یک خط مشی مکتوب برای شیردهی که به طور روتین با تمام 
کارکنان سلامت در مورد آن گفتگو می‌شود, 

۲ _ آموزش plas‏ کارکنان مراقبت سلامت برای کسب مهارت‌های لازم 
جهت پیاده‌سازی bad‏ مشی. 

AY‏ آگاهی دادن ay‏ تمام زنان باردار در مورد مزایا و نحوه اداره شیردهی 

۴ کمک به آغاز شیردهی مادران ظرف ۱ ساعت از تولد نوزاد 

۵ آموزش چگونگی شیردهی و نحوه ادامه یافتن شیردهی به مادران؛ 
حتی در مواقعی که جدا از نوزادان خود می‌باشند. 

lod شیر مادر به نوزاد مگر به‎ jou ندادن غذا با نوشیدنی دیگری‎ F 
طبی اندیکاسیون داشته باشد.‎ 

۷ هم اتاقی مادران و نوزادان برای ماندن ۲۴ ساعته کنار یکدیگر در یک 
روز 

۸ تشویق به شیردهی براساس تقاضای نوزاد 

A‏ پرهیز از دادن بستانک‌ها ی یبل‌های مصنوعی به نوزادان شیرخوار" 

۰ برقراری و ایجادگروه‌های حمایت کننده از شیردهی و ارجاع مادران به 
نها بعد از ترخیص از بیمارستان یا مرکز زایمان 

*) انحم نکودکان آمریکاء ده گام موفقیت در شیردهی GUNICER-WHO‏ 

تأیید می‌کند اما از ممنوعیت پستانک‌ها حمایت نمی‌کند که به دلیل نقش 

es‏ در کاهش سندرم مرگ lg SLi‏ نوزاد و مزایبای ضد دردی آنا در 

اقدامات دردناک و زمانی است که شیردهی نمی‌تواند اثرات صد دردی ایجاد 

کند. 


مشکلات احتمالی لازم است. یافته‌های زیر موجب نگرانی و 
نظارت دقیق‌تر می‌شوند: ناپایداری درجه حرارت» تغییر در 
فعالیت‌ها, شامل امتناع از شیر خوردن» تغییر رنگ غیر معمول 
پوست. استفراغ صفراوی» بی‌حالی شدید يا خواب‌آلودگی» مدفوع 
غیر طبیعی SUL‏ در دفع مدفوع, تأخیر در دفع ادرار. 
پروفیلاکسی ضد میکروبی چشمی, بلافاصله بعد از تولا 
sly‏ تمام نوزادان توصیه می‌شود, اما ممکن است تا بعد از اولین 
تغذیه با شیر مادر در اتاق زایمان, به تعویق بیافند. همچنین هر 
نوزاد تازه متولا شده, به منظور جلوگیری از بیماری‌های 
هموراژیک وابسته به ویتامین > باید یک دوز تزریقی وبتامین 
1 کسید طبیعی (فیتونادیون, ۰/۵ تا ۱ میلی‌گرم) را بعد از 
زایمان دریافت کند. این شکل از تجویز موّثر است و تاکنون هیچ 
فرآورده تجاری ویتامین >1 خوراکی برای استفاده در ایالات 


۳ 


بخش ۲ -مامایی 


متحده تأیید نشده است. این اقدام نیز می‌تواند جهت bilo‏ تغذیه 
با شیر ple‏ در اولین ساعت عمر Lely‏ تا یک ساعت به تعویق 
actly‏ 

oe)‏ دفع و حرکات روده‌ای شیر خوار تازه متولا شده در 
طی ۲۴ ساعت اول پس از تولد LL‏ به دقت تحت نظر قرار pS‏ 
در صورتی که دفع ادرار در طی روز اول زندگی رخ ندهد. نگرانی 
در مورد انسداد یا نقص مادرزادی مجرای ادراری مقتضی است. 
۰ درصد نوزادان در طی ۲۴ ساعت اول مدفوع می‌کنند. اگر این 
اتفاق رخ ندهد» احتمال وجود ناهنجاری مادرزادی مانند 
سوراخ Moats‏ باید مد نظر قرارگیرد. در ۲ تا ۳ روز ول زندگی, 
مدفوع قهوه‌ای رنگ مایل به سبز است و قوام قیری شکل دارد 
پس از تغذیه با شیره مدقوع زرد رنگ و نیمه جامد می‌شود. 


زردی 
زردی در اکثر نوزادان روی می‌دهد. معمولاً خوش‌خیم است. اما 
به علت پتانسیل سمیت بیلی‌روبین» تمام نوزادان باید جهت 
شناسایی افراد در معرض خطر CYL‏ هبپربیلی‌روبیتمی شدید, 
قبل از ترخیص از بیمارستان تحت ارزیابی قرار گیرند. دو روش 
sly‏ ارزیابی می‌تواند استفاده شود: ۱) اندازه‌گیری میزان توتال 
بیلی‌روبین یا سطوح بیلی‌روبین ترسیم شده بر روی یک نمودار 
اختصاصی بر حسب ساعت JS‏ از ترخیص از بیمارستان به 
منظور تعیین خطر بعدی هیپربیلی‌روبینمی و ۲) استفاده از 
فاکتورهای خطر بالینی جهت پیش‌بینی هیپربیلی‌روبینمی شدید. 
توزادان نزدیک به ترم (Late-preterm)‏ (هفته ۲۴ تا YY‏ 
بارداری) نسبت به نوزادان ترم در معرض خطر بالاتری برای 
هیپربیلی‌روبینمی قرار دارند. اختلال نورولوژیک القا شده توسط 
بیلی‌روبین(۲) (BIND)‏ مجموعه‌ای از عوارض نورولوژیک است 
که به دنبال درجات PAB‏ هیپربیلی‌روبینمی نوزادی نسبت به 
کرن‌ایکتروس ایجاد می‌شوند که با سطوح بیلی‌روبین بالاتر از 
,۲۰۳۵/1 در نوزادان ترم یا late-preterm‏ مرتبط می‌باشد. 
در صورت امکان» علت هیپربیلی‌روبینمی باید مشخص 
29,5 تغذیه با شیر pole‏ اثر قابل توجهی بر هیپربیلی‌روبینمی غیر 
کونزوگه دارد (زردی SE‏ از شیر مادر و دریافت ناکافی شیر). 
ادامه GL‏ زردی برای بیش از ۲ هفته نیاز به ارزیابی‌های بیشتر 
شامل اندازه‌گیری غلظت‌های بیلی‌روبین مستقیم و غیر مستقیم 
دارد. بالا بودن غلظت سرمی بیلی‌روبین مستقیم همیشه نیاز به 
بررسی بیشتر و مداخله احتمالی دارد که شامل فتوتراپی یا 
تعویض خون می‌باشد. 


سس ——— سس سس 9 777 
Lal‏ مرا قت اولیه نوژاد بد.حال - 
۰ -“ ۰ = 
با این که اغلب زایمان‌ها بدون عارضه هستند و تنها < 
مراقبت‌های پای‌ای نوزاد نیاز دارند؛ ممکن است shee!‏ در حدود۳" 
۰ درصد تمام زایمان‌ها ضروری باشد که ۱ درصد از آنها نیز بح 
اقدامات بیشرفته احیاء دارند. نیاز به این اقدامات در شرایطی( 
مانند زایمان زودرس, نوزادان با وزن کم es‏ زایمان طول‌ 
کشیده و نشانه‌های مبتی بر غیر اطمینان‌بخش بودن “pd‏ 
جنین» افزایش pled wb ge‏ زایمان‌ها در شرایط دسترسی فوری 
sus WS 4 . 1 A ۳7‏ اف[ )= 
a‏ مراقبت‌های ویژه نوزادی انجام نمی‌شود. در GLE‏ چنین افراد 
و کارکنانی wb‏ قبل از Glas}‏ تلاش شود مادر به مکانی DU‏ 
ظرفیت‌های بیشتر برای فراهم کردن مراقبت مناسب انتقال Deh‏ 
یک ol)‏ دیگر» انتقال تیم مراقبت نوزاد از مرکز سطح سه به محلچ 
اولیه به عنوان یک گزینه موجود می‌باشد. 


1 


ر 


dls Ga (Sua! 
"9 نوزاد طبیعی ظرف چند ثانیهبعد از تولا نفس می‌کشد و معمولا‎ 
DP تنفس منظم طی یک دقیقه از زایمان برقرار می‌شود. اگر نوزاد‎ 
تنفس مشکل دارد, تهویه. ماساژ قفسه سینه و اپی‌نفرین باید ده‎ 
نشان داده شده د‎ ۱۰-۲ JSS تجویز شود. همانطور که در پروتکل‎ 
> است در صورت عدم پاسخ نوزاد به آپی‌نفرین» شوک هیپوولمیک‎ 
7 به ویژه اگر شواهدی مبنی بر از دست رفتن‎ adh مدنظر‎ wb 
79 خون وجود دارد. در اين موارده نرمال سالین وریدی به میزان‎ 
9 باید تجویز شود. در نوزادان دچار آپنه یا دارای تنفس‎ ۵ 
و ضربان قلب کمتر از ۰۱۰۰۵277 معمولاً نیاز به پ‎ 8 
= برقراری تهویه با فشار مثبت می‌باشد که می‌تواند پس از پاک‎ 
21 کردن راه‌های هوایی از طریق ماسک اعمال شود.‎ 
همان اصول احیای بالفین (برقراری راه هوایی» تنفس و‎ 
7 گردش خون)» در مورد احیای نوزادان نیز به کار می‌رود.‎ 
DG در ابتدا نوزاد به دستگاه گرم کننده تابشی منتقل می‌شود‎ 
۲0 شود. در حین خشک کردن نوزاد. برداشتن‎ Sts WLS 
حوله‌های مرطوب برای کم کردن اثر ناشی از تبخبر اهمیت دارد و‎ 
" که در غیر این صورت منجر به کاهش سریع دمای مرکزی بدن‎ 
۴ می‌شود. در حالی که نوزاد در وضعیت خوابیده به پشت قرار داده‎ 
می‌شوده بینی و اوروفارنکس جهت اطمینان از باز بودن راه‌های ا‎ 
3 هوایی ساکشن می‌شوند. جهت ورود حداکتر مقدار هوا سر باید در‎ 
7 وضعیتی که گردن کمی رو به عقب خم شده است قرار داده‎ 
کب‎ 


9 1- Imperforated anus 
9 2- Bilirobin-induced neurologic dysfunction 
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Antenatal counseling 
Team building and equipment check 
۳ | Birth 


Infant stays with mother for routine 
Term gestation? care: warm and maintain normal 
Good tone? temperature, position airway. 
Bre: clear secretions if needed, dry. 


Breathing or crying? 


Ongoing evaluation 


position airway, clear secretions 
if needed, dry. stimulate 


0 1 


| Warm and maintain normal temperature, 


ppy Position and clear airway 


: 500 monitor 
Spaz Monier Supplementary 02 as needed 
Consider ECG monitor Consider CPAP 


Postresuscitation care 
Team debriefing 


Check chest movement 
Ventilation corrective steps if needed 
ETT or laryngeal mask if needed 


Intubate if not already done 
Chest compressions 
Coordinate with PPV 

100% 0, 
ECG monitor 
Consider emergency UVC 


1 minute 


۱۶۰ 


همراه با she‏ تحریک خفیف از طریق مالش پشت یا کف پا (یا 
ضربه زدن آرام به کف پا) به تحریک نوزاد برای تنفس و گریه 
کردن کمک می‌کند. 

دیسترس تنفسی ممکن است متعاقب شرایطی مانند زایمان 
پره‌ترم» انسداد oly‏ هوایی نوزاد یا تجویز مخدرها به مادر در حين 
زایمان رخ دهد. Li]‏ گونیست‌های joe‏ مانند نالوکسان ly‏ 
احیاءاولیه نوزادان مبتلا به دپرشن تنفسی به علت نگرانی از 
مواجییه احتمالی نوزاد با مسکن‌های مخدر مادر و خطر محرومیت 
در نوزاد تازه متولا شده توصیه نمی‌شود زیرا می‌تواند تهدید 
کننده حیات باشد. 


کازهای حون ند ناف 
در طی فرآیند احیاء بررسی سلامت وضعیت متابولیک نوزاد بد 
حال از طریق ارژیابی گازهای خونی بند ناف انجام می‌شود. 
ارزیابی گازهای خون بند ناف باید در مواردی که وضعیت 
متابولیک نوزاد مورد سوال است مانند سزارین به علت دیسترس 
جنینی» پایین بودن نمره IK)‏ دقیقه پنجم. محدودیت شدید 
رشد تراسه pt‏ طبیعی قلب جنین, بیماری تیرویید مادره تب 
هنگام زایمان و زایمان‌های چند قلویی انجام شود. قسمتی از بند 
ناف از دو طرف کلامپ شده و بریده می‌شود. برای ارزیابی PH‏ 
PCO PO‏ و۲10 و کمبود باز (base deficit)‏ باید 
تلاش شود تا نمونه سریعاً گرفته شده و آنالیز شود. باید به db‏ 
داشت که در جنین» خون اکسیژن‌دار تازه از طریق ورید نافی از 
جفت dy‏ سوی جنین سیر می‌کند و خون متابولیزه شده توسط 
جنین از طریق دو شریان نافی به جفت برمی‌گردد. ممهمترین 
ارزبابی وضعیت متابولیک نوزاد در زمان زایمان از طریق 
AUT‏ گازهای خون شربان نافی می‌باشد. آنالیز همزمان 
نمونه‌های وریدی و شریانی به تشخیص این کمک می‌کند که ایا 
نمونه‌گیری به درستی از شریان انجام شده است. بنابراین چنانچه 
امکان دارد گرفتن هر دو Sige}‏ شریانی و وریدی (نمونه گیری 
زوج) توصیه می‌شود. polio‏ نرمال مربوط به نمونه‌های شریان و 
ورید نافی در جدول ۱۰-۲ آورده شده است. 

به کارگیری اسیدمی» اسیدوز و آسفیکسی در مورد شرایط 
نوزادی LL‏ به دقت انجام شود. چرا که هر واژه مجموعه‌ای از 
تغییرات را تعریف می‌کنند که ممکن است بیانگر واقعی وضعیت 
بد متابولیک باشد يا نباشد. اسیدمی بیانگر Onl PH‏ خون 
می‌باشد. اسیدوز فرآیندی را توصیف می‌کند که منجر به این 


Y {I‏ 4۸ وا 4۸۵ 4۵ 4 و4 زرا 
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شکل ۱۰-۳. مدیریت راه‌های هوایی در احیاء نوزاد. (A)‏ مدیریت با 

am ۰ 


ماسک و آمبوبگ. اغلب نوزادان می‌توانند ب» صورت ایمن و مزثر Fe‏ 
ماسک اداره شوند, YL‏ کشیدن چانه (۱) لذا راه‌های هوایی به سمت YG‏ 
کشیده شده و باز می‌شوند. (۲) قرار دادن در وضعیت UB) «sniffing»‏ 
مدیریت راه‌های هوایی از طریق انتوباسیون اندو تراکثال. برای اجتناب 5 


آسیب ایاتروژنیک, انتوباسیون باید تنها توسط افراد با تجربه انجام sn‏ 
)= 
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نا 


9 
وضعیت می‌شود. با اين حال» این واژه‌ها اغلب به جای یکدیگر به (" 
کار برده می‌شوند. اسیدمی eget‏ به فزایش غلظت Jor‏ 
هیدروژن در نمونه خون شریان نافی اطلاق می‌شود که منجر به - 
PH‏ کمتر از ۷/۲۰ می‌شود. آسنیکسی جنینی بیانگر اختلال در 
تبادل گازهای خونی است که منجر به هیپوکسمی و هیپرکاپنی 
پیشرونده همراه با اسیدوز متابولیک قابل توجه می‌شودا 
()Ymmol/Lsbase deficit)‏ 5 
pH‏ شریان نافی و میزان کمبود بازه شاخصی از وضعیت ( 
اسید و باز جنین در زمان زایمان را رائه می‌کنند. Po PH‏ زر 
۷-۱ با base deficit‏ /1/۲وصوع۱ ۱ 


۱ 


5 


شود. 


-۱۲ با افزایش موربیدیتی 


۰ — سس 
~~ 
جدول ۲ ۱۰ مقادیر نرمال گازهای خون بند ناف 
~ شریانی وریدی 
ar °‏ سس سپس 
PH iw‏ ۷۱۲۵-۳۰ ۷/۳۰۰ 
° : 
PCO? &‏ 8۰ ۴۰ 
عم (mmHg) PO?‏ ۲۰ ۳۰ 
- 
Yd(mEq/hour) 0‏ ۳۰ 
=“ 
>= 
“ 
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و مورتالیتی نوزاد شامل نقص چند ارگانی و ناتوانی نورولوژیک 
#4 طولانی مدت مرتبط می‌باشد. 

ln 

= 

بانک خون بند ناف 

3 “teas 5 . 

یم بانک خون بند ناف یک بخش مرسوم مامایی نیست و از نظر 
" طبی اندیکاسیون ندارد. به این علت که خون بند ناف حاوی 
° 

سلول‌های بنیادی خونساز بالقوه حیات‌بخش است. می‌تواند برای 
son 4‏ احتمالی Guill‏ جهت اصلاح خطاهای متابولیسم نوزادی» 

بدخیمی‌های خونی و اختلالات ژنتیکی خونی و سیستم ایمنی 
مورد استفاده قرار گیرد. با این Yl‏ استفاده از سلول‌های LL‏ 

2 خود فرد در شرایط خاص کنترااندیکه می‌باشد. اگر بیمار تقاضای 

۳ دریافت اطلاعات در مورد بانک بند ناف داشته باشد, اطلاعاتی 

گ دقیق و متناسب باتقاضای بیمار با در نظرگرفتن مزیا و مضرات 

6 بانک‌های خصوصی و عمومی Lb‏ ارائه شود. در مورد بعید بودن 

احتمال پیوند یک Joly‏ اتولوگ از خون بند ناف برای استفادة 

کودک یا اعضای ol‏ خانواده نیز LL‏ به افراد توضیح داده شود 
م bie)‏ ۱ نفر از ۲۷۰۰ 8( 


۴ ختنه در جنس مذکر 
ass 6‏ برداشتن قسمت دیستال پر‌پوس پنیس به روش جراحی 
) است که قسمت‌های زیرین گلانس پنیس را در معرض دید قرار 
۳ می‌دهد. این روش معمولاً طی ۲ روز اول تولد نوزادان مذکر ترم 
سالم با استفاده از ازارهای مختلف مخصوص جراحی انجام 
می‌شود (شکل ۱۰-۴). باید هميشه برای ختنه از بی‌حسی 
موضعی استفاده شود به عنوان مثال با بلوک حلقوی یا بلوک 
) قسمت پشتی پنیس. عوارض ختنه نادر بوده و شامل عفونت 
6 موضعی و خونریزی می‌باشند. 
acs‏ یک پروسیجر الکتیو است که معمولاً به دلایل 
فرهنگی و مذهبی انجام می‌شود. تخمین زده می‌شود که سالانه 
۲ میلیون نوزاد مذکر در ایالات متحده ختنه می‌شوند. در برخی 


۱۶۱ 


فصل ۱۰ - مرافبت‌های فوری oly‏ 


جوامع متخصصین کودکان این Joe‏ را انجام می‌دهند, در حالی 
که در بقیه جوامع اين روش تحت نظر متخصصین زنان زایمان 
است. در دستورالعمل منتشر شده در سال ۰۲۰۱۲ آکادمی اطفال 
آمریکا بیان کرد که فواید ختنه برای سلامت افراد نسبت به 
خطرات آن بیشتر است. این فواید شامل کاهش عفونت‌های 
مجاری ادراری به ویژه در نوزادان, کاهش خطر کانسر پنیس و 
پایین‌تر بودن خطر انتقال عفونت‌های منتقل شونده از راه جنسی» 
شامل ویروس پاپیلومای انسانی و ویروس نقص ایمنی انسانی 
می‌باشد. از آنجا که ختنه یک پروسیجر کاملاً انتخابی است. 
والاین باید اطلاعاتی دقیق و بی‌طرف در مورد روش انجام» 
عوارض و نیز وجود عقاید مختلف در مورد فواید احتمالی آن 
دریافت کنند. قبل از امضای فرم رضایت آگاهانه. برای انجام 
UL foc‏ به والدین فرصت داده شود سوالات خود را ببرسند و 
جواب کامل و صحیح به آنها داده شود. اگر خانواده‌ای مخالف 
انجام ختنه ASL‏ شست و شوی ملایم ناحیه ژنتیال حین حمام 
کردن, برای بهداشت نرمال یک پنیس ختنه نشده کفایت می‌کند؛ 
نباید پره‌پوس به زور عقب کشیده شود. این مبحث نمونه‌ای 
مناسب برای پی بردن & قدرت برقراری ارتباط بر مبتای همدلی 
در تقویت رابطه پزشک - بیمار و افزایش کیفیت تصمیم‌گیری 
مشترک است. 


غربالگری نوزاد 
برنامه‌های غربالگری نوزاد برنامه‌هایی اجباری هستند و باید در 
دسترس تمام نوزادان باشد و شامل آزمون‌هایی sly‏ شناسایی 
نوزادان دارای شرایط خاص می‌شوند که از تشخیص و درمان زود 
هنگام سود می‌برند. این شرایط شامل اختلالات متابولیسم؛ 
ان دوکرینوپاتی‌هاء ه موگلوبینوپاتی‌ها, ناشنوایی و سیستیک 
فیبروزیس می‌شوند. اين آزمون‌ها می‌توانند برلی شناسایی 
والدینی به کار sig)‏ که حامل شرایط ورائتی خاص هستند. 

برای به دست آوردن نمونه تست خون پاشنه پا جمع‌آوری 
شده و بر روی کاغذ فیلتردار قرار داده می‌شود. در حالت loss!‏ 
نمونه‌های غربالگری نوزادان» بین ۲۴ تا ۴۸ ساعت بعد از تولا 
گرفته می‌شوند. اگر نمونه اولیه قبل از ۲۴ ساعت اول بعد از 
زایمان جمع‌آوری شود. Lb‏ نمونه دیگری بین روزهای ۱۰ تا ۱۳ 
تولد برای شناسایی مواردی مانند فنیل‌کتونوری و Le‏ 
بیماری‌های ذخیره‌ای انجام شود که ممکن است در نمونه‌گیری 
زود هنگام شناسایی نشوند. هر ایالت دارای سیستم جداگانه‌ای 
برای اطلاع‌رسانی» پیگیری به موقع و ارزیابی هر نوزاد با تست 


شکل ۱۰-۴ ابزار مورد استفاده در ختنه شامل کلامپ 200160 حلقه و کلامپ ۲0 بی‌حسی موضعی به عنوان مثال, بلرک قسمت پشتی پئیس 


لازم است. 


غربالگری مثبت است. نتایج Cute‏ معمولاً به ارائه دهندگان 
مراقبت‌های بهداشتی اولیه نوزاد گزارش می‌شوند که به نوبه خود 
با والدین تماس می‌گيرند. 


ELL 


جایگزین شد. این یافته‌ها با به دست آوردن نمره آپگار دقیقه اول 
تایید شد. پاسخ سریع به احیاء با به دست آوردن نمرة آپگار ۸و 4 
در دقیقه‌های ۵و ۰ ایجاد شد و این حادثه بهگرهواقمی بند ناف 
در حین زایمان واژینال با کمک واکیوم نسبت داده شد. 
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مراقبت‌های بعد زایمان 


این فصل در وهله لول مربوط به موضوعا تآموزشی ۸۳6۶0 در حوزه‌های زیر می‌باشا: 


سرت 


موز شیردهی 


صطراب و Popa‏ 


دانشجویان باید sls‏ تقییرات آناتومیک و فیزیولوژیک در دوران بعد زایمان را قهرست eS‏ و اجزّاء 
کلیدی مراقیت‌های معمول پس از زایمان شامل مشاوره در حوزه بیشگیری از بارداری» شیردهی و 
اختلالات خلقی حول و حوش زایمان را توضیح دهتد. آتها یاید بتوانتد رویکرد اولیه‌ای یرای ارزیایی و 
درمان شکایات els‏ پستان در شیردهی را قهرست کتد و جالش و Cs‏ شایم شیردهی و هم‌جتین 


ها ار 
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مزایای Lol‏ توضیح دهتد آتها ub‏ بتوانتد درمان‌های تلقیقی داروبی در شیردهی را توضیح gl cas‏ 7 


باید بتوانتد عوامل خطر اختلالات تعبیرات GS‏ در حول و حوش زایمان را شتاسای 325 و رویکرد 


1 برای ارزیایی درمان این اختلالات در تظر داشته باشتد.‎ sleds! 


عمعرقی مورد دالدتی 
Joe‏ یک حاملگی ترم و زآیمان طبیعی در خانمی که به تازگی 
مادر شده است. بعد از اطلاع از SE‏ شیردهی برای توزاد و خود 
eee‏ ی ae‏ زایحان 
ات تسباً شدید cob Sp‏ و طی ۲ روز bo 15 es‏ 
WR eee‏ 
مطب مراجعه می‌کند در حالی که از ترشحات سقیدرنگ بدون بو 
شکایت دارد. لو نگران ایتلا عفونت بعد زایمان است گرچه 
شواهدی از 45 ارز ی احساس تارلحتی ندرد. 


@ مقدمه 

دوره نفاس به دوره ۶ الی A‏ هفته‌ای بعد ار زایمان توزاد GMb!‏ 
مر شودکه د.تگله any Luts‏ وضعیت JS‏ از حاملگی برمی: 
بعضی از تغمیرات فیزیولوژیک بارداری طی ۱-۲ هفته بعد زایمان 
به وضع نرمال برمی‌گردند. اولین ویزیت بعد زایمان باید طی ۶ 
هفته اول انجام شود. با این حال در افراد پرخطر بیگیری 
زودهنگام توصیه می‌شود. در بیماران مبتلا به فشارخون: 
افسردگی حول و حوش oles‏ عفونت محل سزارین یا پریته یا 
plo‏ موارد پرخطر ویزیت اول طی ۷۲ ساعت اول و سپس طی 


۷-۰ روز بعد زایمان توصیه می‌شود. 


© فیزیولوژی دوران تفاس 
جمع‌نسدن رحم 


1 ۳۹ 1 
ورن )> BOSS‏ بعد رایمان 
aT‏ 


ae eS rt dan‏ رت 


At i 
30 عی‌شود. کاهش تسریح‎ oto 


رحم در تتحه زایمان ose‏ جقت و ما مرگ cul‏ . 
1 
ت که باعث yal‏ که 
می‌شود. در مجموع این اتفاقات باعت بازگشت رحم به لگن طی 9 
۲ هفته بعد زایمار on‏ به حد ترمال طی ۶ هعته بعد ۷ 
زایمان می‌شود. بلاقاصله بعد 5 زایمار ن» هموستاز رحم با کمک 
اتقباضات Glo oe‏ دیوار وره شریانی و تحت LES‏ قرار PE‏ و 


عروق توسط سط عصلات رحم Gl‏ می‌افتد- 


۱ 
List oI 


همزمان با انقباضص ry‏ لخته‌های خونی از رحم خارج شده و ز 
OF‏ لخته شده در عروق بزرگ بستر جفت تشکیل می‌شود. طی | 
۲روز لول» « دسیدوای باقیمانده به BY‏ سطحی. 52h‏ با میت ۱ 
4٩‏ تکروز شده و پوسته‌ریزی می‌کند. لایه قاعده‌ای متصل ie‏ 
; 


ec 


ae‏ رحم حاوی رئوس غدد آندومتریال می‌باشد. LY‏ قاعده‌ای 
-سحاستگاه ying sil‏ جدید است. 
تس ترشحات متعاقب بیمار لوشیا نامیده می‌شود که در اوایل 
tm ۲‏ شدید است به سرعت طی ۲-۳ روز بعد زایمان کاهش 
#ی یابد. گرچه ممکن است تا چندین هفته ادامه یابد. لوشیا به 
Cregg‏ ذیل تقسیم‌بندی می‌شود: (۱) لوشیا روبرا: خونریزی 
۱ عشبیه قاعدگی طی چند روز «Js‏ حاوی خون و بافت‌های 
دسیدوال نکروتیک, (۲) لوشیا سروزا: ترشحات رقیق‌تر با خون 
-گمتر طی چند روز آتی (۳) لوشیا آلبا: ترشحات سفیدرنگ که 
#مکن است برای چند هفته باقی بماند: بعضی از زنان ممکن 
Cap‏ لوشیا WI‏ را به عنوان بیماری در نظر بگیرند که نیازمند 
mos‏ و اطمینان‌بخشی به ایشان است. در زنانی که شیردهی 
مدارند. Vlas!‏ به دلیل انقباضات رحمی ناشی از شیردهی که 
باعث بازگشت سریعتر رحم به وضع نرمال می‌شود سریع‌تر از بین 
رود. در بعضی بیماران افزایش میزان لوشیا طی ۱-۲ هفته 
ed‏ زایمان دیده می‌شود. که احتمالاً ay‏ دلیل Cab‏ جوشگاهی 
#تشکیل شده در محل چسبندگی جفت است و به تدریج 
#پوسته‌ریزی می‌کند. در اواخر هفته سوم te‏ زایمان آندومتر در 
“ile‏ بیماران مجدد بازسازی می‌شود. 
>گس‌ویکس و واژن 
LE‏ چند ساعت بعد از زایمان» سرویکس تغییر شکل داده و طی 
6 هفته معمولاً به قطر یک انگشت می‌شود (قطر حدود ۱ 
#سانتی‌متر Ly‏ می‌کند) JSS‏ گرد دهانه خارجی سرویکس در 
زنان نولی‌پار به طور برگشت‌ناپذیر تبدیل به ظاهر عرضی» شبیه 
دهان ماهی می‌شود که در نتیجه پارگی‌ها و دیلاتاسیون حین 
زایمان است. CSL‏ وولو و واژن طیچند روز اول به حال نرمال 
گبرمی‌گردد. گرچه اپی‌تلیوم واژینال در زنان شیرده به دلیل 
#سرکوب عملکرد تخمدان و شیردهی نمای کمبود استروژن را 
نشان می‌دهد. ماهیچه‌های کف لگن تدریجاً تون خود را به دست 
می‌آورند. تون ماهیچه‌های واژن با نمربنات کگل قوی‌تر 
می‌شود. ورزش‌های کگل به انقباضات مکرر این عضلات اطلاق 
می‌شود. 


اباز کشت عملکرد تخمدان 

|سطح پرولاکتین در زنان شیرده همچنان VL‏ می‌ماند و باعث 
مهار تخمک‌گناری می‌شود و این در حالی است که در زنان که 
شیردهی ندارند اين هورمون طی ۳ هفته به سطح نرمال 


2 
زار مجح تاه ان تین std‏ تم رن 


فصل ۱۱ - مراقبت‌های بعد زایمان ۱۶۵ ۷ 


می‌رسد. زمان متوسط بازگشت تخمک‌گذاری در زنان غیرشپرده 
حدود ۴۵ روز است زنانی که منحصراً شیردهی دارند ممکن 
است تا ۶ماه آمنوره داشته باشند. سطح استروژن در تمام بیماران 
بلافاصله ay‏ زایمان کاهش می‌یابد؛ اما در صورت عدم شروع 
شیردهی این سطح طی حدود ۲ هفته شروع به افزایش یافتن 
می‌کند. احتمال تخمکگذاری با افزایش فواصل و مدت شیردهی 
افزایش می‌یابد. 


دیواره شگم 

با گشت الیاف الاستیک پوست و عضلات رکتوس کشیده شده به 
> نرمال به آرامی اتفاق می‌افتد و با کمک فعالیت بدنی حاصل 
می‌شود. استریاهای نقره‌ای بارداری که روی پوست دیده 
می‌شونده شروع به کم‌رنگ شدن می‌کنند. هم‌چنین به تدریج 
دیاستاز رکتوس (جداشدن عضلات رکتوس و فاشیا) معمولاً با 
گذر زمان برطرف می‌شود. 


سیستم ll‏ -عروقی 

تغییرات مربوط به سیستم قلبی- عروقی مرتبط با حاملگی طی 
۲-۳ هفته بعد از زایمان به حد نرمال برمی‌گردد. بلافاصله بعد 
زایمان حجم پلاسما خون حدود ]۱۰۰۰۳ کاهش می‌یابد که به 
eb‏ خون‌ریزی حین زایمان اتفاق می‌افتد. بلافاصله بعد از 
زایمان. جابجایی قابل توجه ele‏ خارج سلولی به فصای داخل 
عروقی وجود دارد. افزایش برون‌ده قلبی که طی حاملگی دیده 
می‌شود نیز Ub‏ چند ساعت اول بعد زایمان پابرجا خواهد بود. 
افزایش ضربان قلب که طی حاملگی اتفاق می‌افتد نیز حدودا طی 
یک ساعت بعد زایمان هم دیده می‌شود اما بعد از آن که می‌شود. 
این وقایع قلبی- عروقی ممکن است در افراد با بیماری قلبی در 
Jel!‏ بعد از زایمان دچار وضعیت عدم جبران شود. بلافاصله بعد 
زایمان ۵ کیلوگرم کاهش وزن در نتیجه دیورز و از دست رفتن 
مایع OE‏ سلولی دیده می‌شود. کاهش بیشتر وزن از لحاظ 
میزان و مقدار در بیماران مختلف متفاوت است. 

سیستم خون‌سازی 

لکوسیتوز که در طی زایمان دیده می‌شود تا چند روز اول بعد 
زایمان نیز Sb‏ می‌ماند. در نتیجه در تشخیص عفونت در فاز 
اولیه بعد زایمان کاربرد معیارهای آزمایشگاهی افزایش خفیف تا 
متوسط گلبول‌های سفید ارزش کمی دارد. درجاتی از 
اتوترانسفوزیون نیز دیده می‌شود. 


«a! ety 


بخش ۲ - مامایی 


سیستم GAAS‏ ی 
میزان فبلتراسیون گلومرولی نمایی از کار کلیه را نشان می‌دهد 
و در چند هفته اول بعد زایمان VL‏ باقی می‌ماند و سپس به حد 
نرمال می‌رسد. بنابراین داروهایی با دفع کلیوی باید در اين دوره 
زمانی با دوز بالاتر داده شود. دیلاتاسیون حالب‌ها و لگنچه 
کلیوی طی ۶-۸ هفته پسرفت می‌کند. 

ممکن است بعد از زایمان طبیعی» تورم قابل ملاحظه‌ای 
اطراف پیشابراه و در نتیجه آن احتباس ادراری گذرا دیده شود. 
حدود ZV‏ زنان بی‌اختیاری استرسی ادرار را تجربه می‌کنند که 
طی ۳ ماه پسرفت می‌کند. بی‌اختیاری که بیش از ٩۰‏ روز بماند 
ممکن است نیز به رزیابی از لحاظ سار علل بی‌اختیری داشته 


asl 


9 مدیریت دوران بعد از زایمان 

بستری در بیمارستان 

در صورت نبود عوارض, مدت زمان بستری در بیمارستان به 
استثنای زایمان» بین FA‏ ساعت بعد زایمان طبیعی تا ۹۶ ساعت 
بعد از سزارین متفاوت است. در صورتی که نوزاد نیاز به مراقبت 
بیشتر در بیمارستان نداشته باشد. مادر و متخصص QU}‏ هر دو 
خواستار کوتاه‌تر کردن دوره بستری در بیمارستان باشند و شرایط 
مطمثنی از سلامت مادر و جنین وجود داشته باشد اين دوران 
می‌تواند کوتاهتر شود. این شرایط عبارتند yl‏ علایم حیاتی 
طبیعی, مقدار و رنگ طبیعی لوشیا متناسب با دوره بعد زایمان» 
عدم وجود موارد غیرطبیعی در یافته‌های فیزیکی» آزمایشگاهی یا 
احساسی و توانایی مادر sly‏ انجام فعالیت‌هایی مانند را‌رفتن» 
خوردن» نوشیدن, مراقبت از خود و نوزاد تازه متولا شده. 

a,‏ علاوه مادر Yb‏ طی چند روز اول بعد از ترخیص حمایت 
کافی را داشته باشد و آموزش فعالیت‌های لازم در مورد تحرک 
بعد زایمان, فعالیت بدنی, ناراحتی‌های شایع و روش رهایی از آنها 
را ببینید. 

طی دوره بستری در بیمارستان, مراقبت‌ها با تأاکید برای 
آمادگی yale‏ برای مراقبت از bigs‏ تغذیه نوزاد با در نظر داشتن 
موارد خاص شیردهی و آزمایش‌های مورد نیاز بدو تولا متمرکز 
است. گرچه از مواردی که نباید فراموش شود نحوه ذخیره شیر 
مادر هنگام بازگشت به کار, کاهش وزن بعد از زایمان, نحوه 
فعالیت جنسی» فعالیت فیزیکی» تغذیه» روش‌های جلوگیری و 
علایم و نشانه‌های افسردگی حول و حوش زایمان است. هر 
عارضه حول و حوش زایمان نیز از لحاظ نیاز به پیگیری باید 


بررسی شود. در صورت ترخیص زودهنگام بیمار ویزیت در منز 
یا تلفن ub‏ ۸ ساعت بعد زایمان از طرف مراقبین ow‏ 
توصیه می‌شود. اگر ترخیص زودهنگام مادر مدنظر است باب 
مراقبین نوزاد نیز سلامت نوزاد زود ترخیص شده را تأیید نمایند 
۱ 
ارتباط مادر نوزاد 
اندکی بعد زایمان» والدین به رویدادهای مرتبط با نوزاد تازه 1 
شده علاقه‌مند می‌شوند. مادر بهتر است هر چه سریعتر تماس 
پوست با پوست داشته باشند. سیستم بهداشتی باید به گونهاء۱ 
مدیریت شود که این ارتباط را در یک محیط بیمارمحور ب 
خانواده‌محور تسهیل نماید. پرستاران می‌توانند بر این ارتباط Ye‏ 
والاین و نوزاد نظارت نمایند و در صورت نیاز به مراقبت 2 


حمایت uty‏ اقدام نمایند. ۱ 


عوارض بعد از زایمان 
عفونت در حدود 4۵ از بیماران اتفاق می‌افتد و می‌تواند ب ۷ 
شواهدی از تب b/s‏ حساسیت رحمی در لمس همراه باشد( 
خون‌ریزی فوری یا خون‌ریزی Ads!‏ بعد زایمان در حدود Z¥‏ تج 
۶ از بیماران اتفاق می‌افتد (به فصل ۱۲ مراجعه شود) و د 
درجه اول تجویز روتین یوتروتونیک‌ها هنگام زایمان از آن 
جلوگیری می‌کند. بلافاصله بعد از زایمان جفت. معاینه دودستی 
رحم برای آطمینان از سفت بودن انجام می‌شود. در دوره بعد از 
زایمان به فواصل منظم لمس رحم از روی شکم برای جلوگیری 9 
یا تشخیص آتونی رحم انجام می‌شود. تندرنس رحمی می‌تواناچ 
Sailer gee‏ کیک eon‏ ساعت اوا, با 
زایمان نوار بهداشتی گذاشته می‌شود و میزان خونریزی روی این _ 
پدها در خونریزی بیش از > کمک می‌کند. همچنین ضربان 
قلب و فشار خون بیمار نیز ay‏ دقت اندازه‌گیری می‌شود. ۰ ۰ * 
باقی‌ماندن خون‌ریزی پس از ۲۴ ساعت تا ۱۲ هفته بعد از 
زایمان» خون‌ریزی‌های ثانویه پس از زایمان نامیده می‌شود وچ 
در کمتر از ZY‏ موارد دیده می‌شود. علت آتونی رحمی با یا بدون 
عفونت ممکن است نشانه‌ای از بقایای محصولات بارداری باشد 
اما هم‌چنین می‌تواند اندومتریت یا اختلالات خون‌ریزی دهنده را* 
نشان دهد. درمان باید بر علت زمینه‌ای متمرکز باشد و ممکر 9 
است شامل عوامل یوتروتونیک مثل اکسی‌توسین وریدی:۵ 
مشتقات ارگوت و پروستاگلاندین‌ها به همراه آنتی‌بیوتیک‌هاچچ 
باشد. در اغلب موارد بافت باقی‌مانده جفتی وجود 0215 aol‏ 


“ 
“i 


کورتاژ نیز که در گذشته درمان استاندارد تلقی می‌شد؛ بهتر است 


= 
Cc 


برای خون‌ریزی پایدار یا در صورت شکست درمان‌های دارویی 
در نظر باشد. چرا که در اين صورت احتمال بدترشدن خون‌ریزی 
سا آسیب به محل جفت وجود دارد. خونریزی بعد از زایمان با 
جزئیات در فصل ۱۲ مطرح شده است. 
@ بضی از بیماران در فاصله زمانی روز ۸ تا ۱۴ بعد زایمان 
اپیزودی از خون‌ریزی را تجربه می‌کنند که با جداشدن و خروج 
جوشگاه جفت مرتبط است. این خونریزی خودمحدود شونده 
است و به جز اطمینان‌بخشی نیاز به اقدام درمان ندارد. 


SAI HE 

slag he‏ مسکن برای تخفیف دردهای پرینه یا اپیزیوتومی و 
تسهیل تحرک مادر بعد از زایمان واژینال ممکن است لازم باشد. 
بهترین روش استفاده این داروها در دستورات پس از زایمان 
تجویز در صورت نیاز است. اغلب مادرها طی ۲۴ ساعت اول بعد 
ز سزارین درد قابل توجهی دارند. روش‌های بی‌دردی شامل 

-مخدرهای نخاعی یا اپیدورال» روش‌های بی‌دردی وریدی یا 

ماپیدورال تحت کنترل بیمار و مسکن‌های بالقوه خوراکی هستند. 

توت بدون در نظر گرفتن روش تجویز می‌توانند باعث 
سرکوب و کاهش حرکات روده شوند. نظارت و مراقبت کافی باید 
برای ples‏ بیماران بعد زایمان که این داروها را دریافت می‌کنند 
انجام شود. 
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تحرک بیمار 
بیماران بعد زایمان (در صورت نیاز با کمک همراه) هر زمان که 

احساس می‌کند می‌تواند راه برود» UL‏ به ol)‏ رفتن تشویق شود 

تحرک زودهنگام می‌تواند در جلوگیری از احتباس ادراری» 

ترومبوز وریدی در دوره نفاس و geal‏ ریوی کمک نماید. 


مراقبت از پستان 
احتیاموج پستان طی چند روز اول بعد زایمان در زنانی که 
شیردهی ندارند. اتفاق می‌افتد و طی این دوره آهسته پسرفت 
می‌کند. در صورتی که پستان‌ها دردناک باشنده باید توسط یک 
سینه‌بند مناسب حمایت شوند. کمپرس سرد و مسکن‌ها ممکن 
است در تخفیف ناراحتی کمک کنند. زنانی که تمایل به شیردهی 
LGC‏ بهتر است نوک پستان خود را تحریک نکرده پستان خود 
be‏ جهت خروج شیر تحریک نکنند. 
هم‌چنین مجرای مسدود (گالاکتوسل) و ماستیت ممکن 
cul‏ باعث پستان بزرگ و محتقن بعد از زایمان ایجاد شود 


¢ 
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(جدول ۱۱-۱). ماستیت یا عفونت بافت پستان اغلب در زنان 
شیرده دیده می‌شود و با بروز ناگهانی تب و درد موضعی و تورم 
همراه است. ماستیت به Cle‏ عفونت استافیلوکوکک اورشوس: 
استریتوکوک گروه BLA‏ گونه‌های بتا هموفبلوس و اشرشیا 
Cul as‏ درمان ادامه شیردهی و یا تخلیه پستان با پمپ‌های 
پستان و آنتی‌بیوتیک مناسب است. شیر پستان برای نوزاد رسیده 
و سالم بی‌خطر است؛ در حقیقت توقف شیردهی احتمال احتقان 
را افزایش داده و درمان عفونت را به SU‏ می‌اندازد و هم‌چنین 
درد مرتبط با ماستیت را بدتر می‌کند. 

شیردهی در هنگام ماستیت بعد زایمان بی‌خطر است و در 
صورت ادامه Me‏ ارزیابی جهت رد آبسه پستتان توصیه 
می‌شود. علایم آبسه پستان به ماستیت شباهت دارد اما یک توده 
مواج نیز معمولاً لمس می‌شود. باقی‌ماندن تب بعد از شروع 
آنتی‌بیوتیک برای درمان ماستیت ممکن است به دلیل آبسه 
باشد. درناژ جراحی به علاوه آنتی‌بیوتیک جهت درمان توصیه 


می‌شود. 


ایمن‌سازی 
زنانی که مستعد عفونت سرخجه یا آبله مرغان هستند باید قبل 
از ترخیص واکسن دریافت کنند. اگر ple‏ طی حاملگی واکسن 
کزاز - دیفتری- سیاه‌سرفه بدون سلول 10۳ را دریافت نکرده 
است بلافاصله بعد از زایمان باید دریافت نماید. طی فصل 
ib} dsl‏ که طی دوره حاملگی واکسینه نشده‌اند بایدقبل از 
sands‏ وکسم لوالا خوققت SS‏ هیر هی کت Spd‏ 
برای دریافت هیچ‌کدام از واکسن‌های فوق نمی‌باشد. اگر زن 
غیرحساس باشد و نوزاد Rh‏ مثبت به دنیا آورده است» ۳۰۰/۸۵ از 
آنتی - ایمونوگلوبولین 0 باید بعد از زایمان دریافت کند و بهتر 
است طی ۷۲ ساعت بعد تولد حتی اگر آنتی‌گلوبولین D‏ قبل از 
زایمان دریافت 09,5 تجویز شود. توجه شود که این مقدار دارو 
ممکن است در صورتی که خون‌ریزی جنینی- مادری بیشتر از 
معمول بوده, مانند دکولمان A>‏ جفت سرراهیء دستکاری‌های 
داخل رحمی» خارج کردن دستی جفت ناکافی باشد (به فصل ۲۳ 
مراجعه شود). 

ایمن‌سازی همگانی با آنتی‌ژن سطحی هپاتیت B‏ 
(HBsAg)‏ در ples‏ نوزادان سالم متولد شده که وزن هنگام تولد 
بیش از ۲۰۰۰ گرم دارند و مادر آنها از نظر HBSAg‏ منفی است» 
توصیه می‌شود. در صورتی که HBsAg‏ مادر مثبت باشد. 
ایمونوگلوبولین هپاتیت (HBIG) B‏ و واکسن هپاتیت ظ در دو 


= ce 


انسداد مجاری 


یافته‌ها احتقان ماستیت 

شروع تدریجی ناگهانی ess‏ ) 
موقعیت دوطرفه یکطرفه یکطرفه 1 
py‏ گسترده محدود محدود [ 
te‏ گسترده شدید- محدود محدود ۱ 
حال عمومی خوب بیمار خوب 

= ندارد دارد ندارد ۱ 


محل جداگانه باید به تمام نوزادان» بدون در نظر گرفتن وزن 
هنگام تولد در طی ۱۲ ساعت بعد از تولا تزریق شود. به علاوه در 
همه نوزادان تست‌های کامل غربالگری انجام می‌شود. 


عملکرد روده و متانه 
عدم تحرک روده طی ۱-۲ روز بعد زایمان شایع است زیرا معمولا 
برای دوره طولانی غذا نخورده‌اند. این معمولاً به دلیل ناشتایی 
زیاد بیمار Glas‏ می‌افتد. نرم‌کننده‌های مدفوع را می‌توان برای 
بیمارانی که آسیب اسفنکتر مقعد Go‏ زایمان داشته‌اند تجویز 
کرد. یبوست بعد زایمان گرچه با نرم‌کتنده‌های مدفوع بهتر 
می‌شود اما به همان اندازه مخدرهای مسکن می‌توانند این 
شکایت بیمار را بدتر نمایند. 

هموروییدها عروق وریدی هموروئیدال واریسی هستند. در 
صورت هموروئید تا حداقل ۶ ماه se‏ زایمان به علت احتمال 
فرایند جذب طبیعی» درمان جراحی را درنظر گرفته نمی‌شود. 
درمان‌های موضعی, ن رمک ننده‌های مدفوع و به همراه 
اطمینان‌بخشی در اکثر موارد مفید است و باید اطمینان خاطر 
بدهیم که اغلب موارد خودبخود تحلیل می‌یابند. 

ادم اطراف پیشابراه بعد از زایمان طبیعی ممکن است با 
احتباس ادراری گذرا همراه باشد. حجم ادرار بیمار باید طی ۲۴ 
ساعت بعد زایمان بررسی شود. اگر کانترگذاری بیشتر از ۲ بار طی 
۴ ساعت نیاز LL‏ توصیه می‌شود یک کانتر Cob‏ به مدت ۱ تا 


۲ روز تعبیه شود. 


مراقبت از پرینه 

طی ۲۴ ساعت اول» می‌توان درد پرینه را با مسکن خوراکی» 
اسپری یا کرم‌های بی‌حسی موضعی, استفاده از کیسه یخ برای 
کم کردن التهاب موضع؛ لگن آب گرم و شیاف‌های مقعدی 


کاهش داد. بی‌حس‌های موضعی مثل پدهای گیاهی مخصوص یا( 
اسپری بنزوکائین ممکن است سودمند باشد. در ۲۴ ساعت اول 
بعد زایمان, گرمای gb ye‏ به شکل لگن آب گرم ممکن Ea‏ 
ناراحتی موضعی را کاهش داده و باعث بهبود ترمیم شود. درد 
شدید پرینه‌آل که به مسکن‌های معمول جواب نمی‌دهد ممکن 
است در اثر گسترش یک هماتوم باشده تشخیص آن نیاز به( 
معاینه دقیق وولو, واژن و رکتوم دارد. > 
عفونت اپیزیوتومی یا پارگی‌ها نادر است ) <10/۱) و pon‏ 
محدود به پوست بوده و به درمان‌های آنتی‌بیوتیکی وسیع‌الطیف 
پاسخ می‌دهد. بازشدن زخم (پارگی بخیه‌ها) ناشایع است و بر 
al‏ ماهیت و گسترش زخم ترمیم می‌شود. 


روش‌های پیشگیری از بارداری ۱ 
حدوداً ۵ زنان pe‏ شیرده در ۶ هفته بعد از زایمان قابلیت چ 
بارداری دارند. W‏ بحث در مورد پیشگیری از بارداری بخشی ?> 
مراقبت‌های دوران نفاس در نظر گرفته شود. floss]‏ آن است که 
این صحبت‌ها طی دوران حاملگی انجام شود. گرچه قرص‌های 
ترکیبی استروژن- پروژسترون نباید طی ۳ هفته اول بعدزایمان ‏ 
شروع شود. اما قرص‌های صرفاً پروژسترونی می‌توانند در هر 9 
زمانی بعد زایمان و بدون در نظر گرفتن شیردهی تجویز شوند. ‏ 
فصل ۲۶ شامل مباحثی در مورد روش‌های جلوگیری pts‏ 
بازگشت طولانی اثر بلافاصله بعد زایمان (LARC)‏ است که 
cl,‏ کاهش بارداری با فاصله کم از بارداری قبلی به وسیله 
دورزدن روش‌های سدی در دوره گذار (۶ هفته بعد زایمان) تا 
قراردادن LARC‏ توضیح می‌دهد. روش‌های جلوگیری داخل 9 
رحمی و ایمپلنت‌های جلوگیری می‌توانند در هر زمانی قبل از ط 
ترخیص بیمار حتی در اناق زایمانتعبیه شوند. از آنجایی که 4۳۰ چ 
بیماران طی ۶ هفته اول بعد زایمان برای مراقبت Spa‏ 


تمی‌کنند. پهتر است طی حاملگی با بیماران در مورد این روش 
صحبت شود. افراد علاقمند به LARC‏ که نتوانسته بلافاصله 


WLR WA 


re‏ از زایمان از این روش استفاده کنند باید بدانند در هر 
#اجعه‌ای طی ۶ هفته اول cyl‏ امکان وجود دارد. 
‌ 


هشبم‌سازی بعد زایمان 
عقیم‌سازی می‌تواند در زمان زایمان سزارین یا بعد از زایمان 
بیعی صورت گیرد و نباید مدت بستری بیمار در بیمارستان را 
سگنولائی کت ید ط ور Vital‏ سینیلاپاروتومی پیش از 
#وچک‌شدن رحم انجام می‌شود. اما باید با یک ارزیابی کامل از 
وال عمومی ple‏ و نوزاد تازه متولا شده انجام شود (به فصل VY‏ 
وراجه شود). می‌توان اين کار را با یک بی‌حسی موضعی با 
سدیشن» بی‌حسی منطقه‌ای یا بی‌هوشی عمومی انجام داد. 
تیک‌های هیستروسکوپیک برای عقیم‌سازی بعد زایمان 
ییکاسیون ندارد. روش‌های عقیم‌سازی بعد از زایمان حتماًباید 
> مشاوره و رضایت قبل از زایمان بیمار باشد. 
ule, ¢‏ آگاهانه باید طی مراقبت‌های بارداری گرفته شود. 
ا که در اين زمان است که بیمار می‌تواند تصمیم متاسبی را با 
4 نظر گرفتن خطرات و متافع این اقدام و در نظر داشتن راه‌های 
جلوگیری دیگر بگیرد. در تمام افراد با بروز عوارض طبی و 
یمانی قبل و یا بعد زایمان Lb‏ اين اقدام به زمان بعدی موکول 
rg‏ قوانین کشور نیز در این باره باید در نظر گرفته شود. 
€ 
فعالیت جنسی می‌تواند در زمانی که بیمار احساس راحتی می‌کند 
بعد از ترمیم پرینه و هنگامی که خون‌ریزی کاهش Al,‏ از سر 
فته شود گرچه خطر خون‌ریزی و عفونت بعد از حدود ۲ هفته 
> زایمان کاهش می‌یابد.زنان شیرده باید آگاهباشند که شیردهی 
cle af‏ کاهش لغزندگی واژن به cde‏ کمبود استروژن ممکن 
ت مقاربت را ناخوشایند سازد. اما باید بدانتد استعمال موضعی 
عاستروژن و محلول‌های لوبریکانت با پایه آبی و لغزنده باعث 
بهبود اين وضعیت می‌شود. بیماران شیرده باید هم‌چنین باید اگاه 
باشند که استفاده از کرم‌های موضعی استروژن و یا لغزنده‌ها 
گلاوه بر کم کردن دیس‌پارونی باعث کاهش آسیب به مخاط 
rob‏ واژن طی نزدیکی می‌شود. موقعیت زن بالای مرد در 
GSC‏ نزدیکی توصیه می‌شود. She‏ عمق نفوذ تحت کنترل 


ars 
‘s 
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اموزش به بیمار 

آموزش به بیمار در زمان ترخیص نباید:تنها بر مسائل بعد زایمان 
و جلوگیری متمرکز باشد, بلکه هم‌چنین باید فرصت مناسبی 
تلقی شود تا بر ارزش و نیاز به حفظ سلامت مادر و نوزاد ASU‏ 
مجدد شود. برای بهبود مراقبت‌های بعد زایمان و بهبود نتایج 
ecg yale‏ نوزادی و خانوادگی باید تیم مراقبت از بیمار در دوره قبل 
از زایمان برای آن برنامه‌ریزی ALS‏ در چنین برنامه‌ای با معرفی 
اعضای این تیم اهمیت و زمان‌بندی وبزیت‌های بعد زایمان 
براساس نیاز بیمار. طرح کلی شیردهی eligi‏ تصمیم‌گیری برای 
تغذیه نوزاد و زندگی جنسی بیمار و انتخاب روش جلوگیری She‏ 
بیمار انجام می‌شود. علاوه بر آن این برنامه شامل توضیحات در 
مورد هر عارضه بارداری و مشکلات مزمن در سلامتی فرد 
می‌باشد و توصیه‌های مربوط به مرآقبت‌های پیگیرانه کنترل 
سلامت ذهن و سایر مشکلات نفاس را دربر دارد (جدول ۱۱-۲ 
مشاهده شود). 


کاهش وزن 
کاهش وزن مادر بعد از زایمان حدود ۱ کیلوگرم در ماه بدون تأثیر 
بر شیردهی است. به طور متوسطء یک زن طی یک سال بعد 
زایمان حدود ۱ کیلوگرم وزن بیشتری نسبت به قبل بارداری خود 
خواهد داشت. شواهد حاکی از افزایش وزن بیشتر بعد زایمان در 
صورت وزن‌گیری بالای مادری حین بارداری است. 

وزن باقی‌مانده بعد زایمان که منجر به چاقی cdg‏ ممکن 
است باعث نگرانی شود. توجه ویژه‌ای به سیک زندگی مشتمل 
بر عادات غذایی دارد و به این زنان کمک می‌کند تا به BMI‏ 
نرمال برسند. 


شیردهی و شیر مادر 

شیر مادر منبع بسیار خوب تغذیه نوزاد است و توصیه می‌شود 
زنان تا ۶ ماه به صورت انحصاری نوزاد را فقط با شیر خود تغذیه 
کند و بعد از آن تا زمانی که تمایل دارند می‌تواند ادامه یابد. 
شیردهی برای نوزادان دارای منافع متعددی در زمینه‌های 
سلامت تغذیه, ایمونولوژی» تکاملی» روانی؛ اجتماعی- اقتصادی 
و محیطی دارد. شیر مادر هم‌چنین خطر انتروکولیت نکروزان را 
در نوزادان نارس کاهش می‌دهد. منافع مادری در تغذیه کامل یا 
نزدیک به کامل نوزاد بهبود ارتباط مادری- نوزادی و کاهش 
بعضی بدخیمی‌های وابسته به هورمون مثل سرطان پستان. 
دیابت فشارخون و بیماری قلبی است. 


۱۰ ۰ ۰ 
جدول ۱۱۰۲ اجزای پیشنهادی در برنامه مراقبت بعد زایمان 


اصول اجزا 


تیم مرآقبت pl‏ شماره تلفن؛ آدرس مطب یا درمانگاه هرکدام از اعضای تیم مراقبت 
ویزیت بعد زایمان زمان» تریخ و مکان برای ویزیت‌های lel sa‏ شمارهتلفن برای تماس و تنظیمفرا ملاقات 
برنمه‌ریزی نوزاد شیوه‌های برنامه‌ریزی برای تغذیه نوزادءمنابع حمایت‌های اجتماعی (بازگشت به کار) 
برنامه‌ریزی برای‌تولیدمل ‏ . تعداد فرزند دلخواه و زمان‌بندی برای‌بارداری بعدی 
بسرنمهریزی پیشگیری از روش جلوگیری از بارداری. زمان شروع استفاده از Ling‏ اثربخشی؛ عوارض بالقوه و اعضای تیم مراقبت که 
بارداری پاسخگوی سوالات باشند 
عوارض بارداری عوارض بارداری و توصیه‌های بیگیرانه یا نتایج آزمایش‌ها Mts)‏ غربالگری قند در Cobo‏ حاملگی, فشارخون در موارد 
فشار خون بالا در بارداری) 
سلامت روان انجام توصیه‌های لازم برای زنان با اضطراب افسردگی یا pls‏ اختلالات روان‌پزشکی که طی دوره بارداری يا بعد 
زایمان شناسایی شده است 
مشکلات بعد زایمان شیوه‌هایی برای مدیریت مشکلات بعد زایمان (ورزش‌های کف لگن برای JES‏ بی‌اختیاری استرسی Wel‏ 
لوبریکانت با پایه آب برای دیس‌پارونی) 
بیماری مزمن برنامه درمانی برای بیماری‌های مزمن و تعیین مسئولیت اعضای تیم مراقبت جهت پیگیری‌های آتی | 


کنترااند یکاسیون‌ها 
کنتراندیکاسیون‌های کمی برای شیردهی وجود دارد. زنان مبتلا 
به ۲11۷ به دلیل احتمال انتقال عمودی ویروس نباید شیردهی 
داشته باشنند. زنان با سل فعال و درمان نشده تا زمانی که درمان 
کامل انجام نشده و وضعیت مسری دارند نباید با فرزندانشان 
تماس یابند. در اين زمان می‌توان شیر مادر را دوشید و به نوزادان 
«ald‏ مگر در موارد نادر ماستیت سلی که قابل انجام نمی‌باشد. 
مادرانی که کموتراپی می‌شوند. درمان‌های آنتی‌متابولیت دریافت 
می‌کند یا آنهایی که مواد رادیواکتیو دریافت می‌کند نباید تا زمانی 
که شیرشان از آن مواد پاک شود شیردهی داشته باشند. نوزادان 
مبتلا به گالاکتوزمی به دلیل حساسیت به لاکتوز نباید شیر pole‏ 
بخورند. شیردهی در مادران با مصرف آگونیست‌های اپیوئید Lb‏ 
انحام شود اما در آنهایی که از سایر مواد مخدر استفاده می‌کنند. 
نباید به نوزادانشان شیر بدهند. 

دلروهای ترشح شده در شیر یک نگرانی eld‏ در شیردهی 
مادران است. کمتر از A)‏ دوز مصرفی هر دارو در شیر ظاهر 
می‌شود. در نتیجه این مسأله باید برای تمام داروهایی که پزشک 
تجویز می‌کند و یا داروهای بدون نسخه مدنظر قرار گیرد. 
داروهای خاصی که کنترااندیکاسیون شیردهی دارند عبارتند از: 
کربنات لیتیوم. تتراسایکلین» بروموکریپتین متوتروکسات و 
هرگونه ماده رادیواکتیو دیگر. مصرف داروهایی که مورد 


۱ 
سوماستفاده قرار می‌گیرند مثل آمفتامین‌هاء کوکائین» هروئین) 
Ula sb‏ فنسیکلیدینها نیز در شیردهی کنتراندیکه محسوب 


می‌شوند. ۱ 


پبرولاکتین ۱ 

در زمان زایمان, کاهش سطح استروژن و ple‏ هورمون‌های۱ 

جفت که به عنوان مهار اصلی عملکرد پرولاکتین هستند. رخ( 

می‌دهد. گرچه, مکیدن نوزاد ترشح اکسی‌توسین را از retary‏ 
تحریک می‌کند. افزایش سطح اکسی‌توسین در خون باعث 

نقباض سلول‌های میوپی‌لیال و تخلیه مجاری آلتولار بستان 
می‌شود. اکسی‌توسین هم‌چنین انقباضات رحمی را افزایش 9 
می‌دهد. بنابراین باعث جمع‌شدگی بیشتر رحم بعد زایمان ( 
می‌شود. تحریک آزادشدن پرولاکتین آزاد شده در شیردهی ‏ 
باعث ترشح اسیدهای چرب لاکتوز و کازئین می‌شود. ۱ 
با ioe!‏ طی ۵ روز اول بعد زایمان تولید می‌شود و به آهستگی 

با شیر مادر جایگزین می‌شود. آغوز به نسبت شیر مادر حاوی* 
مقدار بیشتری مواد معدنی 9 پروتئین است و مقدار کمتری چربی 9 
و قند jb‏ گرچه می‌تواند گلبول‌های بزرگ چربی هم داشته باشد ٩‏ 
که به آن کلستروم گوبچه‌ای می‌گویند که احتمالاً سلول‌های 3 
پی‌تلیلی است که دچار دزنراسیون چربی شده‌ان. آغوز هم‌چنین چ 
حاوی ایمونوگلوبین A‏ است که به نوزاد تازه متولد شده ایمنی ۱ 


nr 


fo Ver @ 9 


برابر ارگانیسم‌های روده‌ای می‌دهد. سپس حدوداً روز سوم تا 
شم بعد زایمان, تولید شیر آغاز می‌شود. بنابراین آغوز yale‏ که 
inf‏ پنجم با شیر جایگزین می‌شود. مواد مفذی دارد که به نوزاد 
در باسخ‌های ایمنی به پاتوژن‌های روده‌ای کمک می‌کند. برای 
biog‏ شیردهی, مجاری آلوئولار باید به طور منظم تخلیه شوند. 
برای تولید شیرء باید سطح مناسبی از انسولین, کورتیزول و 
تیرویید در کنار مواد مغذی و مایعات کافی در رژیم غذایی مادر 
باشد. حداقل میزان کالری sly‏ تولید شیر کافی در زنان با وزن 
توسط حدود ۱۸۰۰۵۵۱/2 است. به طور LS‏ مصرف 
۰2/2 ۰ اضافه بر نیاز مادر در شیردهی توصیه می‌شود. 
ویتامین K‏ ممکن است به نوزاد shy‏ جلوگیری از 
پیماری‌های خون‌ریزی دهنده در نوزاد تجویز شود (به فصل ۱۰ 
tote‏ شود). ویتامین A‏ و مواد معدنی به طور معمول نیاز 
نیست. اما مادرهایی در معرض مشکلات تغذیه‌ای ممکن است از 
ret‏ مولتی‌ویتامین همراه با کلسیم و ویتامین Biz‏ و ویتامين 
9 سود ببرند. 
فك 
اعنوره شیردهی 
اثر جلوگیری کننده از بارداری در موارد شیردهی کامل به علت 
ay eli Rass a‏ خلت Tl peo‏ پروالاگتین: است که به 
عنوان یک اثر مفید شیردهی تحت عنوان آمنوره شیردهی 
-شناخته می‌شود. باید توجه نمود شیردهی تنها در زنانی از 
)تخمک‌گذاری جلوگیری می‌کند که به طور انحصاری یا تقریبً 
خانحساری Sigh‏ را با یر خودشان ize AAG‏ که متیر به 


ع آمنوره می‌شود. بنابراین اتکا به شیردهی به عنوان یک شیوه 
2 جلوگیری توصیه نمی‌شود؛ فارغ از Kil‏ مادر منحصرً شیردهی 
: > دارد یا خیر بهتر است با وی در مورد روش‌های دیگر جلوگیری 
- > هم مشاوره شود (به فصل ۲۶ مراجعه ope‏ 
€ 
ع مراقبت از نوک پستان 
مراقبت از نوک پستان طی شیردهی مهم است. نوک پستان‌ها 
باید با آب شسته شوند و حدود ۱۵ تا ۲۰ دقیقه بعد از هر 
شیردهی در معرض هوا باشند. کرم‌های بر پایه آب Sto‏ لانولین 
»یا پماد AD‏ هم می‌تواند در صورت حساس‌شدن نوک پستان 
© استفاده شود. نوک پستان ترک خورده ممکن است شیردهی را 
E‏ بسیار دشوار کند. به طور موقت توقف شیردهی از پستان, تخلیه 
دستی شیر و استفاده از محافظهای نوک سینه به بهبود سلامت 
il 1‏ کمک مر ده 


ن‌ 


فصل ۱۱ - مراقبت‌های بعد زایمان 

و افسردگی حول و حوش lol‏ 
گرچه معمولا حاملگی و yi‏ کودک لذت‌بخش است. اما از هر 
هفت زن» یک نفر دچار افسردگی بعد زایمان می‌شود. پزشکان 
باید با کمک ابزار استاندارد و قابل اعتماد حداقل یک نوبت حول 
و حوش زایمان, زنان را مورد غربالگری قرار دهند. زنان دچار 
اختلالات اضطراب یا افسردگی, سابقه اختلالات خلفی یا عوامل 
خطر اختلالات خلقی حوش و حوش زایمان (در کادر ۱۱-۱) باید 
تحت پیگیری مداوم قرار بگیرند. 

افسردگی حول و حوش زایمان اغلب تشخیص داده 
نمی‌شود. چرا که علایم و نشانه‌های آن می‌تواند با تغییرات 
نرمال در بارداری و بعد زایمان مشابه باشد. اضطراب و بی‌خوابی 
نشانه‌های شایعی در اختلالات خلقی حول و حوش زایمان 
هستند. باید درباره افکار مزاحم» ترسناک و ناتوانی در خوابیدن 
وقتی نوزاد در حال استراحت است سوال شود. نباید به استفاده از 
پرسشنامه‌های غربالگری که برای حاملگی استانداردسازی 
شده‌اند. بیش از حد تأکید نمود. پرسش‌نامه ۱۰ سوّالی بررسی 
اختلال افسردگی بعد زایمان ادینبورگ بیشتر از ۵ دقيقه طول 
نمی‌کشد. به علاوه این پرسشنامه نشانه‌های اضطراب را نیز دربر 
Levy‏ تشانه‌های ظبیعی فربارذاری را ABS, gare‏ می‌وواند 
باعث کاهش ویژگی آن شود. 

غربالگری به تنهایی برای بهبود نتایج بالینی (AIS‏ نیست. 
پزشکان Lb‏ پیگیری و درمان مناسب بیماران را در نظر بگیرند. 


© ویزیت بعد زایمان 

هنگام ویزیت (ویزیت‌های) بعد زایمان برنامه مراقبتی بعد زایمان 
ub‏ با در نظر گرفتن تجربیات زایمان, وضعیت شیردهی یا تغذیه 
نوزاده بازگشت قاعدگی‌ها» فعالیت جنسی پیشگیری از بارداری» 
ارتباط نوزاد تازه متولا شده و از سرگیری plo‏ فعالیت‌های بدنی 
از جمله برگشتن به سر کار مرور شود. توصیه‌هایی به بیماران 
برای ورزش‌های کف لگن (IES)‏ دوشیدن شیر بازگشت به وزن 
قبلی, فواصل بین بارداری‌هاء فعالیت بدنی و تغذیه الزامی است. 
در صورت slay «pled‏ می‌تواند در بیمارستان به استفاده از 
وسایل جلوگیری از بارداری طولانی مدت تشویق شود. به 
بیماران LL‏ در مورد عوارض بارداری که ممکن است سلامت 
بعدی آنها یا حاملگی بعدی glial‏ را تحت SE‏ قرار می‌دهد 
آگاهی داده شوند. پیگیری انجام غربالگری گلوکز و خطرات 
کاردیومتابولیک در بیماران با سابقه دیابت» فشارخون بارداری 


ab‏ به آنها اطلاع داده شود. بررسی احساس تاراحتی و افسردگی 


۲ 


۱۷ بخش ۲ -مامایی 


کادر ۱۱۳۱ عوامل خطر ipod pull‏ حول و حوش رایمان 


افسردگی طی حاملگی 
@ اضطراب ple‏ 

۵ شرح حال افسردکی 

9 استرس‌های زندگی 

6 کمبود امکانات حمایتی 

9 بارداری ناخواسته 

@ بیمه مستمندان (اختصاصی آمریکا) 

@ خشونت‌های خانگی 

Gul درآمد‎ ۵ 

Cub تحصیلات‎ 9 

8 مصرف سیگار 

ple محردبودن‎ 9 

@ روابط زناشویی غیرمستحکم 

افسردگی بعد زایمان 

@ افسردگی حین بارداری 

@ اضطراب oe‏ بارداری 

@ وقوع حوادث استرس‌آور در زندگی بارداری 
@ وقوع حوادث استرس‌آور در زندگی کمی بعد از زایمان 
9 تجربه زایمان سخت 

@ تولد نوزاد نارس یا بستری نوزاد در NICU‏ 
9 حمایت ضعیف اجتماعی 

9 شرح حال افسردگی از قبل 

9مشکلات شیردهی 


1 Ae Tete 


1 

و اضطراب, نگرانی‌های والاین در مورد مراقبت از نوزاد و 

هم‌چنین ارتباط با شریک جنسی سوالاتی است که در اولین 

ویزیت بعد زایمان در نظر گرفته می‌شود. ابزار سنجش افسردگی 

مد زایمان ادینبورگ می‌تواند مفید باشد. غربالگری به تنهایی 

برای بهبود Gul‏ ناکافی است و گاهی ممکن است پیگیری 
مناسب و درمان همزمان مورد نیاز باشد. 


پیگیری بالینی 

هیچ عفونتی در معاینه لگن یافت نمی‌شود و شما می‌توانید به 
مادر این اطمینان را بدهید که ترشحات شامل لوشیای نرمال 
روبرا و سروزا بوده است plas ym)‏ از انواع نرمال لوشیا را توضیح 
بدهید) و آنچه اکنون وی تجربه می‌کند لوشیا آلبا است. باید 
توضیح بدهید که ممکن است چندین هفته طول بکشد و در وآقع 
آخرین فرآیند زایمان محسوب می‌شود. اطمینان‌بخشی به ple‏ 
انجام شد و مادر در هفته‌های آتی با قطع شدن لوشیا آلبا اطمینان 


بیشتری پیدا کرد. 


۱۲ clears 


خون‌ریزی پس از زایمان 


این فصل در وهله اول مربوط به موضوعا تآموزشی ۸۳60 در حوزه‌های زیر می‌باشد: 


خویریی بس امن 


دانشجویان باید بتوانته عوامل خطر خون‌ریزی پس از زایمان (PPA)‏ را فهرست کرده و رویکرد اولیه‌ای 


امعرفی مورد بالدنی 
یک خانم ۲۲ ساله پس از یک زایمان طولاتی» فرزند دومش را 
به صورت ترم به Lio‏ آورد. فرزندش سالم و NEIL‏ خوب متولا 
شد. بلافاصله بعد زایمان و قبل از خروج A>‏ خون‌ریزی 
ناگهانی و شدیدی رخ می‌دهد. 
| 
۱ مقدمه 
تخمین زده می‌شود حدود ۱۴۰,۰۰۰ زن (حدود یک نفر هر چهار 
دقیقه) در جهان در اثر خون‌ریزی بعد زایمان هر ساله فوت 
کنند. بیش از نیمی از این موارد مرگ طی ۲۴ ساعت اول بعد 
یمان اتفاق می‌افتد. علاوه بر مرگ» عوارض جدی نیز ممکن 
است به دنبال خون‌ریزی پس زایمان اتفاق بیفتد. Sy‏ عواقب 
| شدید به دنبال خونریزی پس از زایمان شامل ستدرم زجر تنفسی 
( در بزرگسالان» اختلال انعقادی» شوک از دست دادن امکان 
۱ باروری و نکروز هیپوفیز (سندرم شیهان) است. 
شیوع PPH‏ حدود ZF‏ است که ممکن است ناگهانی و شدید 
باشد و یا از دست دادن خون تدریجی و با سرعت کمتری رخ 
| دهد. خون‌ریزی پس زایمان به صورت از دست دادن OF‏ بیش 
از ۵۰۰6 در زایمان طبیعی و ۱۰۰۰۵ sly‏ سزارین تعریف 
) می‌شود. گرچه این تخمین Was‏ نشان دهنده متوسط خون‌ریزی 
۱ در هر شیوه زایمان است. تخمین خون‌ریزی پس از زایمان به 
استنباط فردی بستگی دارد و مغایرت و عدم صحت در ارزیابی 
میزان خونریزی وجود دارد. به علاوه حجم یکسان از خون‌ریزی 
" در یک بیمار با وزن ۵۰ کیلوگرم اثرات متفاوتی نسبت یک فرد 
) ۷۵ کیلوگرمی می‌گذارد b‏ در یک بیمار با زایمان سه‌قلویی به 
) نسبت زایمان تک‌قلویی اثرات متفاوت است. بنابراین بهتر است 
۲ از معیارهای مناسب و معنادارتر به جای شواهد فیزیولوژیک و 
۱ عینی استفاده کنیم. معیارهای مورد استفاده عبارتند از cal‏ 7/۱۰ 
( 


برای ارزیایی و مذیریت و ارزیایی خون‌ریزی‌های فوری و تأخیری پس از زایمان ارائه دهد. 


در هماتوکریت نیاز به انتقال خون, نشانه‌ها و علایم از دست 
دادن خون در طیف وسیعی از یافته‌های فیزیولوژیک که در دیل 
توضیح داده شده‌اند. اخیراً ACOG‏ تعریف واحدی از PPH‏ 
بدون در نظر گرفتن شیوه زایمان ارائه داده است و آن مجموع 
خون‌ریزی رآ۱۰۰۰0< يا از دست دادن خون به همراه علایم و 
شواهد هیپوولمی طی ۲۴ ساعت بعد زایمان است. 

با هدف توصیف بهتر PPH‏ در صورتی که در طی ۲۳ 
ساعت اول بعد زایمان رخ دهد اولیه (هم‌چنین فوری یا اتتدایی 
نیز می‌گویند) و خونریزی ثانویه sp db)‏ یا بعدی) پس از ۲۴ 
ساعت معمولاً تا ۱۲ هفته بعد از زایمان اتفاق می‌افتد. PPH‏ 
اولیه اهمیت بیشتری دارد. در حالی که PPH‏ ثانویه شیوع کمتر و 
در مجموع اهمیت کمتری نیز دارد. 


@ شناخت و تشخیص زودهنگام 

1[ یک تشخیص نیست بلکه یک نشانه بسیار حیاتی و مهم 
است و در نبود عوامل خطر ایجاد می‌شود. هنگامی گروه عوامل 
هشدار ذکر شده در جدول ۱۲-۱ احتمال ایجاد PPH‏ را YL‏ 
می‌برد. پاسخ همودینامیکی مادر به خون‌ریزی Ub‏ مد نظر باشد. 
چرا که اين پاسخ‌ها نمایانگر حال عمومی» حجم خون‌ریزی و 
پیشآگهی مادر هستند. از دست دادن ۸۱۰ (۵۰۰:17 در یک با 
حاملگی تک‌قلو) از حجم خون ممکن است بدون علائم و نشانه 
خاصی Jord‏ می‌شود. هنگامی که حجم خون‌ریزی ۱۵-۲۰ 
است؛ اولین علایم افت حجم داخل عروقی مشتمل بر 
تاکیکاردی» dy SU‏ و تخیر در پرشدن مویرگی رخ می‌دهد. 
در ادامه تغییرات ارتواستاتیک و کم‌شدن فشار نبض (به 
دلیل افزایش فشار دیاستولیک ثانویه به انقباض عروق با حفظ 
فشار سیستولیک) ایجاد می‌شود. با از دست دادن حدود ۸۲۰ از 
حجم» تعداد تنفس و ضربان قلب بیشتر افزایش می‌یابد و 


بخش ۲ - مامایی 


کادر ۲-۱ 
@ زایمان طولانی 


@ زایمان القا شده 


(PPH) حون ربرزی بعد زایمان‎ > Hl ge 


@ زایمان سریع 

۵ سابقه قبلی خونریزی بس از زایمان 

® ابیزیوتومی» به خصوص مدیولترال 

9 برهاکلامیسی 

8 رحم بیش از حد متسع (ماکروزومی, چندقلویی و هیدرآمنیوس) 
8 سابقه جراحی رحم» عوامل خطر لاته گزینی غیرطبیعی جفت 
@ زایمان ابزاری 

۵ نزاد آسیایی یا هیسپانیک 


#کوریوآمنیونیت 


فشار خون Gel‏ می‌آید. در Cols‏ با خون‌ریزی بیشتر از ۴۰ تا 
۰ فرد دچار اولیگوری» شوک. کما شده و در نهایت مرگ اتفاق 
می‌افتد. 

خاستگاه و علت خون‌ریزی Ub‏ هرچه سریع‌تر شناخته شود 
و مداخله‌های هدفمند wl‏ برای حداقل کردن عوارض و 
پیشگیری از مرگ انجام شود. شایع‌ترین علت PPH‏ آتونی رحم 
است که حدود ۸۰ از موارد را شامل می‌شود. جفت باقی‌مانده» 
آسیب‌های دستگاه تناسلی, پارگی‌ها و اختلالات انعقادی علل 
دیگر هستند. هماتوم‌ها می‌تواند در هر جایی از دستگاه تناسلی 
تحتانی اتفاق بیفتد. پارگی رحم و رحم برگشته گرچه نادرند اما 
جزء علل خطرناک PPH‏ هستند. 


© مدیریت کلی بیماران 
1 به طور قطع یک اورژانس است؛ plas‏ منابع موجود Sly‏ 
تشخیص آن باید بکار گرفته شود. رویکرد کلی برای مدیریت آن 
در کادر ۱۲-۲ خلاصه شده است. اغلب موارد به دلیل آتونی 
رحم ایجاد می‌شوند که در آن رحم در معاینه شکمی نرم و قوام 
شل و ول دارد. اگر این یافته‌ها dob‏ شود میزان تزریق 
اکسی‌توسین Lb‏ افزایش یابد و هم‌چنین منیل‌ارگونوین مالثات یا 
پروستا گلاندین‌ها در صورت ادامه تجویز می‌شود. 

گام‌های بعدی که در ارزیابی مستقیم بیمار کمک می‌کند به 
شرح زیر است: ۰ 
LI 9‏ خروج جفت به صورت خودبخودی کامل انجام شد؟ UI)‏ 


به باقی‌ماندن قسمت‌هایی از جفت فکر می‌کنید؟] ۱ 
© ابا فورسپس یا lash‏ دیگر رای lah‏ استفاده ند ( 
به پارگی فکر می‌کنید؟) ۱ 
۵ _آیا aw‏ بزرگ Loy‏ زایمان سخت بود یا بسیار سریع انجام( 
شد؟ LI)‏ به پارگی رحم فکر می‌کنید؟) ۱ 
LI 0‏ سرویکس و واژن برای احتمال وجود پارگی‌های محاین و 
شدند؟ ۱ 


هماتوکریت اولیه یا بدو بستری بیمار چقدر است؟ 

 داقمزا خون به میزان لازم منعقد می‌شود (به اختلالات‎ UI 

فکر می‌کنید؟) / 

در حالی که علل خون‌یزی شناخته می‌شوند» اقدامات کلی( 
حمایتی هم باید شروع شوند (کادر ۱۲-۲) اين اقدامات شامل( 
دسترسی به دو رگ بزرگ تزریق سریع کریستالوئیدهاء ee‏ 
گروه igh‏ کراس مچ و تجویز خون یا فراورده‌های خونی در 
صورت نیاز است. بیمار باید ارزیابی دوره‌ای هماتوکریت و 
پروفایل انعقادی و خروجی ادرار داشته باشد. استفاده منطقی از 
خون و فرآورده‌های آن کلید مدیریت بیمار است. بهتر است ( 
تزریق فرآورده‌های خونی در موارد خونریزی فعال زودتر انجام و 
شود که از کواگولوپاتی پیشگیری شود. تا اینکه آنقدر تزریق 2 py‏ 
تأخیر انداخته شود که کواگولوپاتی ایجاد شود. اصل درسان 
جایگزینی خون درمان با کلبول‌های قرمز فشرده شده 
(PRBCs)‏ است. ppl‏ فرآورده‌ها در صورت نیاز برای اختلالات 9 
انعقادی مختلف در آبشار انعقادی استفاده می‌شوند. براساس 9 
تابلوی بالینی بیمار, استفاده از معیارهای ازمایشگاهی برای 9 
تجویز پلاسماهکرایوپرسپیتات و پلاکت منطقی است. گرچه در y‏ 
مدیریت خون‌ریزی فعال و شدید بعد زایمان (نیاز به تزریق FS‏ 
واحد PRBC‏ طی یک ساعت یا بیشتر از ۱۰ واحد طی ۱۲-۲۴ 
ساعت) توصیه‌های فعلی مبنی بر تزریق فرآورده‌های خونی به ( 
نسبت ۱:۱ (به ازای هر واحد PRBCs‏ یک واحد FFP‏ و یک ) 
واحد پلاکت نیز باید تزریق شود) رعایت شود. توصیه‌های جدید [ 
مبنی بر این است که از تزریق خون در افراد پایدار بستری در و 
بیمارستان و بدون علامت با هموگلوبین > تا ۸۳۱۵/01 (به 
دلیل خون‌ریزی بعد زایمان) اجتناب شود. در جدول ۱۲-۱" 
فرآورده‌های خونی و تأثیرات آنها خلاصه شده است. ۱ 

مدیریت PPH‏ در صورت شناسایی بیماران پرخطر در ۱ 
صورت sla Solel‏ اولیهقبل از اپیزود خونریزی تسهبیل می‌شود. [ 
در کادر ۱۲-۲ معیارهای خطر مقدماتی فهرست شده است. ۱ 


۱ 
۱ 


| 
4 


c 


کادر ۱۲7۲. مدیریت بیماران با خون‌ریزی بعد زایمان (PPH)‏ 
la je‏ کلی 
& ارزیابی فوری در موارد حجم زیاد خون‌ریزی 
.& ارزیابی کلی وضعیت بیمار 
درخواست کمک از ple‏ اعضای تیم مامایی 
ارزیابی و برقراری جریان خون 
@ ۲ رگ بزرگ گرفته شود 
تعبین گروه خون و کراس مچ 
6 شروع افزایش تزریق کریستالوئیدها 
س ارزیابی وضعیت انعقادی و لخته شدن خون 
ارزیابی بالینی و تعیین علل احتمالی 
a‏ # هرنوع دشواری در خارج کردن جفت؟ 
٩‏ ایا از فورسپس استفاده شد؟ 
plu @‏ فاکتورهای مستعد کننده؟ 
& آماده‌بودن اتاق عمل و اطلاع به افراد آن برای حالت آماده‌باش 
a‏ زیابی‌ها: انجام سریع اقدامات به صورت متوالی 
۳ ارزیابی وضعیت همودینامیک 
عم ٩‏ معاینه جهت ارزیابی وجود اجزای باقیمانده جفت 
@ معاینه دیواره رحم lp‏ تشخیص پارگی 
@ معاینه پرینه.وولو واژن و سرویکس 
@ شناسایی پارگی‌هاء هماتوم‌هاء وارونگی رحم 
€ @ کمک از افراد برای دید بهتر 
٩ >‏ بررسی مجدد جفت توسط همکارتان 
۳ ارزیابی وصعیت انمقاد 
عمداخله‌های هدفمند 
آتونی 
٩‏ ماساز فوری دودستی 
بگ6 تجویزیوتروتونیک ها( عایت نکات ایمنی) 


ary an > 


plc @‏ اصلی PPH‏ و مدیریت آنبا 

آتونی رحم 

46 طور معمول انقباض جسم رحم بلافاصله بعد از خروج جفت 
انجام می‌شود و انقبااض شریان‌های اسپیرال در محل کنده‌شدن 
Cle‏ پیشگیری از خون‌ریزی زیاد می‌شود. این انقباضات 
مس بیش از سیستم انعقادی از خون‌ریزی محل لانه گزینی 


( 


ay 4 


فصل ۱۲ - خون‌ریزی پس از زایمان 


© اکسی‌توسین- ۱۰:۱۷ تا ۴۰ واحد/ ۱ لیتر نرمال سالین یا رینگر 
۷ کتات ادامه ub‏ 
9 متیل‌ارگونوین (IM)‏ ۰/۲۱۳ عضلانی؛ می‌تواند هر ۲ تا ۴ ساعت تکرار 


:\d-Methyl ۳۵۲۰۲۵۵ @‏ هر ۱۵ تا ٩۰‏ دقیقه تا حداکثر A‏ 
دوز 

دینوپروستون: شیاف: رکتال: ۲۰۳۱۵ هر ۲ ساعت 
۵ میزوبروستول: ۶۰۰-۱۰۰۸۵ خوراکی یا رکتال؛ یک دوز 
٩‏ تامپوناد داخل رحمی: بالون بکری, پک کردن 

بخه‌های جراحی 

8 سوچورکمپرسیو رحمی 

٩‏ لیگاسیون شریانی یا آمبولیزاسیون انتخابی شریانی 

@ هیسترکتومی 

بقابای جفت 

9 خارج کردن دستی؛ مدیریت آتونی طبق دستورالخمل فوق 

@ سونوگرافی جهت بررسی و اطمینان از تخلیه کامل رحم 

@ ساکشن کورتاژ: به طور ایده‌آل جهت راهتمایی در اتاق Joe‏ و تحت 
هدایت سونوگرافی انجام شود. 

٩‏ در صورت شک به آکرتا - نیاز به مداخله بیشتر دارد 

همانوم و بارگی دستگاه تناسلی 

6 ترمیم فوری پارگی‌ها 

@ دید مناسب کمک خواستن يا انتقال به اتاق عمل 

9 از بخیه زدن کورکورانه اجتناب شود 

@ ممکن است نیاز به Sy‏ کردن باشد 

@ هماتوم پایدار و بدون علامت راتحت نظر می‌گیریم 

اختلال انعقاد ی 

@ جاگذاری مناسب فاکتورها 

@ تشخیص علت زمینه‌ای 

# خون‌ریزیعفونت,مبولیمیعآمبون و غره 


جفت جلوگیری می‌کند. هنگامی که انقباضات طبق انتظار پیش 
نمی‌رود آتونی رحم و متعاقب آن PPH‏ ایجاد می‌شود. 

عوامل مستعد کننده آتونی رحم عبارتند از مواردی که با رحم 
بزرگتر از معمول در ارتباطند (هیدرآمنیوس» چندقلویی). 
لیمان‌های غیرنرمال (زایمان تسریع شده یا زایمان طولانی 
القاشده با اکسی‌توسین) و موقعیت‌هایی که با انقباضات رحمی 


بخش ۲ -مامایی 


محصول اجزاء 
Law 4 WBC RBC 2 packed RBCs‏ 
پلاکت ar‏ پلاکت, WBC RBC‏ پلاسما 


فاکتور ۷ و A‏ فیبرینوژن» آنتی‌ترومبین 
a‏ 


فاکتور ۸و ۱۳ فیبرینوژن, WWE‏ 


Fresh frozen plasma 


Cryoprecipitite 


4 هماتوکر یت؛ 3130: گلبول قرمز؛ :۷۱۷۲ فا کتور ون‌ویلبراند؛ JglS:WBC‏ سفید 


مداخله می‌کند (مثل لیومیوم رحمی و سولفات منیزیوم). 
تشخیص بالینی آتونی براساس تون رحم و لمس گذاشته 
می‌شود. در مقابل رحم سفت (جسم رحم منقبض شده), یک 
رحم نرم با قوام شل و ول که اغلب آبلیموک گفته می‌شود در 
آتونی دیده می‌شود. سرویکس معمولاًباز است. به طور شایع 
رحم هنگامی که ماساژ داده می‌شود جمع و منقبض می‌شود و در 
هنگام توقف ماساژ مجدد آتونی شل می‌شود. به دلیل انکه 
خون‌ریزی می‌تواند بدون وجود آتونی یا سایر علل اتفاق بیفتد. 
در صورت لمس فوندوس سفت wb‏ به ple‏ علل فکر کرد. 


مدیریت آتونی رحمی 

Ce pte‏ آتونی رحم هم پیگیری و هم تشخیصی و هم درمانی 
است. مدیریت فعال خون‌ریزی مرحله سوم زایمان (فاصله زمانی 
حین زایمان نوزاد تا خروج جفت) بروز PPH‏ را تا ۸۷۰ کاهش 
داده است. پروتکل Ce pte‏ مرحله سوم زایمان شامل تزریق 
اکسی‌توسین (معمولاً ۲۰ واحد در یک لیتر از نرمال ۲۰۰ تا 
۵۰۰ در ساعت) بلافاصله dy‏ زایمان نوزاد یا شانه قدامی» 
همراه با کشش ملایم بند ناف و ماساژ رحم است. بعضی 
متخصصین تزریق اکسی‌توسین را تا بعد زایمان با احتمال 
احتباس جفت شروع نمی‌کنند؛ گرچه شواهد محکمی مبنی بر 
افزایش میزان احتباس جفت در موارد مدیریت فعال فاز ۳ 
زایمانی دیده نشده است. شیردهی بلافاصله بعد زایمان هم 
ممکن است با تقویت انقباضات رحمی باعث کاهش خون‌ریزی 
شود. در صورت کمبود امکانات» ۱۰ واحد اکسی‌توسین IM‏ 
(عضلانی) در صورت عدم رگ مناسب. يا ۶۰۰۸۵ میزوپروستول 
خوراکی در صورت عدم دسترسی به اکسی‌توسین تجویز می‌شود. 


جدول ۱۲۱ درمان با اجزای خون _________—__— 


تأثیر 


حجم (mL)‏ ۱ ۱ 5 
hl ۳۴۰‏ هماتوکریت ۳// daly‏ ه موگلوبین 

> ۱ ۱ 

:1 فزایش پلاکت [:۵۰۰۰-۱۰۰۰۰/0۷ به ازای هم 

واحد > 

> ۱۰۳۵/۵1: افزایش فیبرینوژن‎ Yo. 

.۴ افزایش فیبرینوژن ,۱۰۵/۵۲ ۰ 

> 

> 


هنگام تشخیص آتونی رحم مدیریت "ane as poate‏ 
دارویی یا جراحی انجام شود. Lb‏ براساس شدت آتونی میزان 
خونریزی و تمایل به فرزندآوری بعدی (کادر ۱۲-۲) برخورد کرد" 
ماساژ دودستی رحم به تنهایی موفق است و باعث انقباض رح 
ی‌شود و اد این اهکار هنگامی استفاده سود که اب 
درمان‌ها در حال آماد‌شدن برای بیمار هستند (شکل  ۰)۱۲-۱‏ 
داروهای یوتروتونیک ‌ 
داروهای یوتروتونیک عبارتند از اکسی‌توسین» PSS fre‏ © 
مسالنات. میزوپروستول (آنالوک بروستاگلاندین BE,‏ 
دینوپروستون (آنالوگ پروستاگلاندین (Ex‏ و ۱۵ متب6] 
پروستاگلاندین Poa‏ که به صورت ترکیبی و یا جداگانه BREE‏ 
eb‏ بر زر مات بات نمی PES‏ 
رحم است که می‌تواند باعث انقباضات رحمی طی چند دقیقه ‏ 
شوند. اين دارو هميشه ub‏ عضلانی تزریق شود زیرا تجویز 
سریع داخل وریدی باعث بالارفتن خطرناک فشارخون می‌ننود 6 
استفاده از آن در افراد مبتلا به فشارخون ممنوع است. گرچه این 8 
دارو باید در افراد b‏ بیماری‌های کلیوی» کبدی» ریوی یا قلبی بل 
احتیاط م ضرف شود BAA‏ زر (os‏ 
پروستا گلاندین ۲20 می‌تواند داخل عضلانی و يا مستقیم داخل _ 
میومتر تجویز شود. دینوپروستون می‌تواند به صورت شیاف 
رکتال تجویز شود. اخیراً میزو بر وستول برای پیشگیری و eu.»‏ 
3 سستفاده شده است. این پروستاگلاندین‌ها باعث انقباضات 18 
قوی رحمی می‌شوند. معمولاه اکسی‌توسین به صورتچ) 
پروفیلاکتیک orld‏ می‌شود. همان گونه که قبلاً اشاره شد. > 
صورتی که آتونی رحم اتفاق te‏ سرعت تزریق یش ميا 


5 


۱۷۷ 


کادر Las TOF‏ های Jats‏ د منده برای جلوگبری و 
پاحدافل رساندن و خون‌ربزی پس ار زایمان 

پیش از زایمان 

Al هماتوکریت‎ 9 

om @‏ گروه خون (کراس مج برای افراد پرخطر) 

@ گرفتن رگ مناسب 

@ بررسی سطح aly‏ اتعقادی و شمارش پلاکت در صورت اندیکاسیون 

6 شناسایی عوامل خطر 

در اتاق زایمان 

@ جلوگیری از اعمال فشار روی بند ناف 

٩‏ استفاده منطقی از فورسیس - واکیوم شکل ۱۲-۱. مدیریت آتوتی رحم با ماساژ دستی, یک دست ب آرامی 


6 بررسی جفت و صحت اطمینان از خارج شدن کامل آن رحم‌را از روی دیواره شکم فشار می‌دهد» دست دیگر داخل واژن می‌شود 


@ معاینه دستی رحم (در صورت اندیکاسیون) OG‏ جدار تحتاتی قدام رحم فشار وارد BS‏ 
8 مدیریت فعال فاز سوم زایمانی 

@ مشاهده سرویکس وواژن 

@ برداشتن pled‏ لخته‌های رحم و واژن بیش از انتقال به اتاق ریکاوری 
در اتاق ریکاوری 

@ مراقبت دقیق بیمار برای تشخیص خون‌ریزی شدید 

@ ادامه داروهای یوتروتونیک 

@ لمس مکرر و ماساژ رحمی 

@ بررسی مکرر علایم حیاتی بیمار 


و داروهای بیشتری به دنبال آن داده می‌شود. داروهای 
یوتروتونیک تنها برای درمان آتونی he‏ هستند. اگر رحم سفت 
است. استفاده از این مواد ضروری نیست و ple‏ علل خون‌ریزی 
باید جستجو شود. 

گاهی اوقات» ماساژ رحم و داروهای یوتروتونیک در ایجاد 
انقبااض موفق نیستند و از سایر داروها استفاده می‌شود. بعضی از 
افراد از کمپرسیون داخل رحمی با کمک پک کردن رحم یا 
جاگذاری بالون‌های فشاری (به طور مثال بکری» EBT‏ فولی 
کاتترا جهت توقف خون‌ریزی در صورت حفظ رحم استفاده 
می‌کنند. 


مدیریت جراحی شکل ۱۲۲ درمان جراحی آتونی در خون‌ریزی‌های رحمی: (A)‏ بستن 
مدیریت جراحی در آتونی رحم شامل بخیه‌های فشاری شریانرحمی. شریان از روی حالب‌ها عبور می‌کند و بالای این اتصال در 
B-Lynch)‏ یا بخیه‌های چهارگوش)» به دنبال. سپس لیگاسیون محل کورپوس رحم بسته می‌شود. (3) سوچور 8706. 


۱۷۸ بخش ۲ - مامایی 
شریانی (شاخه‌های صعودی و يا نزولی رحم» شریان رحمی, 
تخمدان, سپس عروق (Eb SUL!‏ آمبولیزاسیون انتخابی 
شریانی و برداشتن رحم است (شکل (WHY‏ میزان موفقیت 
بالابی در روش‌های فشارنده جراحی گزارش شده است. با این 
توالی کاهش در میزان هیسترکتومی و بستن شریان‌های ایلیاک, 
دیده شده است که هر دوی آنها میزان عوارض را بالا می‌برد. 
علاوه بر این باعث توقف سریع خونریزی شده و حفظ باروری را 
افزایش می‌دهد. 

در plo‏ موقعیت‌های بالینی فاکتور نوترکیب ۷ را می‌توان 
برای خونریزی‌های تهدیدکننده حیات نگه داشت, چرا که این 
ober‏ بسیار گران است و هم‌چنین با افزایزش‌های شدید ترمبوز 
همراه است. 


پارگی‌های مجاری تحتانی تناسلی 
پارگی‌های مجاری تناسلی علت کمتر شایع PPH‏ نسبت به 
آتونی رحم است اما آنها باید جدی گرفته شوند و نیاز به مداخله 
er‏ جراحی دارند. فاکتورهای مستعد کننده شامل زایمان 
ابزاری» زایمان با دستکاری مثل کمک در زایمان بریچ» زایمان 
تسریع شده. پرزنتاسیون‌های غیر از وضعیت اکسی‌پوت قدامی و 
ما کروزومی هستند. 

گرچه طی زایمان پارگی‌های کوچک سرویکس شایع 
هستند, پارگی‌های گسترده و آنهایی که خون‌ریزی فعال دارند نیز 
به ترمیم دارند. بای به حداقل رساندن خون‌ریزی که در اثر 
پارگی‌های واضح واژن و سرویکس ایجاد شده است؛ در plas‏ 
بیماران با عوامل مستعد کننده و در هر بیماری که بلافاصله بعد از 
زایمان خون‌ریزی فعال علیرغم رحم جمع و سفت دارد سیستم 
ژنیتالیای تحتانی باید معاینه شود. معاینه واژینال ممکن است نیاز 
به کمک پرای ایجاد دید کافی داشته باشد. به عنوان یک قانون, 
ترمیم این پارگی‌ها اگر بتوان دید کافی را ایجاد کرد معمولاً سخت 


نیست. 

پارگی‌های واژن و پرینه (درجه اول تا درجه چهارم) She‏ 
شایع خون‌ریزی قابل توجه نیستند, گرچه خون‌ریزی‌های مداوم 
که از پارگی‌های عمیق‌تر ایجاد می‌شوند. ممکن است به حدی 
باشد که ترمیم به موقع الزامی شود. پارگی‌های حول و حوش 
مجاری ادرار می‌تواند ایجاد pal‏ نمایند و باعث احتباس ادرار شود. 
در اين موارد یک کانتر فولی برای ۱۳-۲۴ ساعت مشکل را 
برطرف می‌کند. 


i 

3 

> 
جفت باقیمانده .> 
در حالت نرمال, جداشدن جفت از رحم به دلیل جدایی بین ناحیه 
بازالیس و ناحیه اسپونژیوزا به علت انقباضات رحمی رخ می‌دهد.٩‏ 
بعد از جداشدن جفت خروج آن به Jo‏ انقباض قوی رحم ایجاد و 
می‌شود. باقی‌ماندن حفت می‌تواند در صورت نقصان در pels‏ 
جداشدن جفت یا خروج آن اتفاق می‌افتد. عوامل مستعدکنند" چ 
برای احتباس جفت شامل سابقه زایمان cast‏ لیومیوم ye‏ 
کورتاژ قبلی رحم و لوب فرعی جفت است. 

D التبا باب‎ Sl که ی رت فانک می‎ else 
( و باعث آتونی و خون‌ریزی بیش از حد شود.‎ LS رحم جلوگیری‎ 
از لحاظ کوتیلدون‌ها بررسی شود که‎ ub هر جفت بعد از خروج‎ 
ممکن است بخشی از آن در رحم باقی مانده باشد.‎ 
سطح بریده یا ناگهان به اتمام رسیده عروق می‌تواند موّید‎ 

لوب فرعی succenturiate L‏ باشد. در صورت شک به 
ale al‏ جفت چه به ud‏ نبودکامل کوتیلدون و یا خونریزی 9 
obj‏ می‌توان HE!‏ با داخل کردن دو انگشت از خلال سرویکس ( 
به داخل حفره رحم و خارج کردن دستی بافت به سمت واژن اين ( 
کار را تکمیل کرد. اگر اين اقدام موفقیت‌آمیز نبود یا در صورت و ۱ 
pre‏ اطمینان از Cle‏ خونریزی, انجام سونوگرافی کمک کننده 
خواهد بود. کورتاژ با ساکشن Lily‏ یک کورت بزرگ تیز هم 
م‌تواند:در غارچ کردن قانا کمک فان کار یلید gee‏ ۲ 
جلوگیری از Hb‏ فوندوس رحم با احتیاط انجام شود. نگرانی ۲ 
دیگر از کورتاژ ایجاد سندرم آشرمن است که ایجاد چسبندگی ۱ 
داخل رحمی می‌کند و منجر به عوارض مختلف از جمله باعث ,۱ 


بی‌نظمی قاعدگی, نازایی و سقطهای بعدی می‌شود. ۱ 


کنده‌شدن غیرطبیعی جفت 


بافت جفت می‌تواند به دلیل عدم امکان جداشدن طبیعی جفت " 
در رحم باقی بماند. در اين زمان ویلی‌های جفتی در دیواره رحم 
به درجاتی نفوذ می‌کنند که در مجموع به آن پلاسنتا آکرتا گفته 
می‌شود. عوامل خطر چسبندگی جفت عبارتند از جفت سرراهی با 
by‏ بدون سابقه قبلی جراحی رحمی» سابقه میومکتومی, سزارین 
قبلی, سابقه ابلیشن آندومتره سندرم آشرمن؛ لیومیوم زیرمخاطی 
و سن مادر بیشتر از ۳۵ سال. dy‏ طور اختصاصی چسبندگی 
غیرطبیعی جفت به لایه سطحی رحم به عنوان پلاسنتا آکرته 
نفوذ به داخل عضلات رحم به عنوان پلاسنتا اینکر تا و تهاجم 
کامل ay‏ ضخامت عضله رحم جفت پرکر تاگفته می‌شود. اگر این 
چسبندگی غیرطبیعی تمام جفت را درگیر کند. هیچ قسمتی از 


۶ د 


"جفت که جدا نمی‌شود. آنجه , بیشتر اتفاق می‌افتد. چسبندگی 


کامل است بخشی از جفت ی شده و باقی‌مانده آن چسبنده 
fe‏ ۷ در نتیجه آن ممکن است خون‌ریزی شدید و 
گرد یدکننده حیات اتفاق افتد. 
و اخیراً واژه Sx‏ عارضه دهنده جشت برای توضیح 
مچیفت‌های آکرتاء اینکرتا و پرکرتا استفاده شده است. با افزایش 
یزان سزارین در yl‏ میزان سزارین‌های تکراری هم افزایش 
2 است. در یک مطالعه بزرگ آینده‌نگر, زایمان سزارین بدون 
۹ فرایند زایمان, میزان عوارض ناشی از چسبندگی جفت با 
Pd‏ تعداد سزارین‌ها افزایش یافته است, ۰/۲/ با اولین 
سزارین» ۸۰/۳ با دومین سزارین, ۰/۶/ با سومین سزارین و 1/۲ 
\e‏ چهارمین سزارین و تقریباً ۷/ با سزارین ششم و بیشتر است. 
a‏ گر در حاملگی فعلی جفت پروپریا باشد. میزان عوارض 
چسبندگی جفت افزایش می‌یابد. 7/۳ با gl‏ سزارین» 7/۱۱ با 
oot‏ سزارین و ۴۰/ با سزارین سوم. sly‏ سزارین چهارم و 
ae‏ از آن ۰ است. در فصل ۱۶ در مورد مدیریت 
خون‌ریزی‌های سه ماهه سوم با تشخیص جفت پرویا و 
‌چسبندگی عارضه‌دار جفت توضیح داده شده است. 

اگر یک قسمتی از جفت جدا شود و بقیه آن چسبیده بماند 

معمولاًبرداشتن رحم نیاز است؛ گرچه تلاش برای خارج کردن 
= جفت با کورتاژ یا pls‏ راه‌ها برای کنترل خون‌ریزی (مثل 
کمرسیون جراحی یا بستن متوالی شریان‌ها) ممکن است جهت 
پیشگیری از هیسترکتومی در افرادی با تمایل به فرزندآوری, 
Ae gt‏ باشد 


سایر علل 
هما توم‌ها 
هماتوم‌ها می‌توانند در هر جایی از وولو تا قسمت فوقانی واژن به 
6 دنبال آسیب‌های حین زایمان اتفاق بیفتند. هماتوم‌ها هم‌چنین 
€ می‌تواند در محل اپیزیوتومی یا پارگی‌های پرینهآل دیده شود و یا 
می‌تواند بدون اسیب مخاط واژن نیز اتفاق بیفتده مثل استفاده از 
فورسپس که باعث پارگی بافت زیرمخاطی بدون پارگی مخاط 
روی آن شود. 
هماتوم وولو یا واژن با درد شدید با یا بدون علایم شوک 
© دیده می‌شود. هماتوم‌های SO‏ سانتی‌متر بزرگتر نمی‌شوند و 
ج معمولاً به صورت محافظه کارانه با تحت نظر گرفتن بیمار و 
© علایم le‏ بررسی حجم خروجی ادرار پیگیری می‌شوند. 
3 گذاشتن کیسه‌های Ge‏ بر روی موضع هم کمک کننده است. 


€ 


فصل ۱۲ - خون‌ریزی پس از زایمان 


هماتوم‌های بزرگ و یا در حال افزایش سایز Ub‏ جراحی شوند. 
اگر هماتوم در محل اپیزیوتومی است, بخیه‌ها باید برداشته شود و 
یک جستجو برای یافتن محل واقعی خون‌ریزی انجام شود و 
محل بسته شود. اگر در محل pt‏ از اپیزیوتومی باشد. هماتوم 
باید در محل برجسته‌تر باز شود و درناژ انجام شود. محل 
خون‌ریزی شناسایی می‌شود و در صورت امکان محل در نهایت 
با بخیه‌های به هم پیوسته هموستاتیک بسته می‌شود. در اغلب 
موارد نمی‌توان محل خون‌ریزی را شناسایی کرد که در این موارد 
درمان به صورت روی هم آوردن لبه‌های مخاطی دیواره واژن با 
بخیه‌های به هم پیوسته است. درناژ و پک وان اغلب برای 
جلوگیری از جمع‌شدن خون نیاز است. Yb‏ توجه نمود که حجم 
زیادی از خون می‌تواند در میان لایه‌های بافتی جمع شود به 
خصوص در clad‏ ایسکیورکتال که به راحتی تشخیص داده 
نمی‌شود. اين اتفاق ممکن است به دلیل تروما به دیواره یا 
شیارهای واژن دیده شود. بنابراین ارزیابی دقیق وضعیت 
همودینامیکی بیمار در شناسایی خون‌ریزی مخفی اهمیت دارد. 


نقابص انعقادی 

هرگونه JMS!‏ انعقادی به صورت مادرزادی یا اکتسابی می‌تواند 
منجر به PPH‏ شود. جفت کنده شده (دکولمان)» آمبولی مایع 
آمنیوتیک, کبد چرب DL‏ سپسیس و پره‌اکلامپسی شدید از علل 
مامایی هستند که با اختلالات انعقادی منتشر داخل عروقی 
همراه‌اند. درمان اختلالات انعقادی شامل اصلاح وضعیت 
انعقادی با جایگزینی فاکتورهای مناسب است. هم‌چنین باید به 
ob‏ داشت که خون‌ریزی‌های حجیم هم می‌توانند خودشان ایجاد 
اختلال gall‏ کنند بنابراین به صورت یک سیکل معیوب 
باعث خون‌ریزی می‌شود. 


آمبولی مایع آمنیوتیک 

آمبولی مایع آمنیوتیک یک عارضه مامایی نادرء ناگهانی و 
گاهی کشنده است که می‌تواند با ورود مایع آمنیوتیک به جریان 
خون مادر اتفاق می‌افتد. علل بیوشیمیایی و همچنین فیزیکی, 
می‌تواند منجر به تابلوی بالینی آن شود. پنج يافته که به ترتیب 
رخ می‌دهند عبارتند از: ۱) دیسترس تنفسی» ۲) سیانوز, ۳) 
کلاپس قلبی- عروقی» ۴) خون‌ریزی و ۵) کما. آمبولی مایع 
آمنیوتیک هم‌چنین اغلب منجر به اختلال انعقادی شدید 
می‌شود. درمان مستقیماً با حمایت قلبی- عروقی و سیستم 
انعقادی انجام می‌شود. 


a 


۱ 


شکل ۱۲۰۳. جاانداختن دستی وارونگی رحم. 


وارونگی رحم 


CIE رحم یک موقعیت نادر است که رحم به سمت‎ Sig ly 
وارونه می‌شود. قسمت فوقانی فوندوس رحم از سرویکس به‎ 
واژن و گاهی از مدخل واژن خارج می‌شود (شکل ۱۲-۳). در این‎ 
مرحله خونریزی بسیار شدید و ناگهانی است. درمان شامل‎ 
جاانداختن دستی رحم است که متناوباً نیاز به تجویز عوامل شل‎ 
کننده رحمی دارد (مثل نیتروگلیسیرین زیرزبانی» تربوتالین»‎ 
منیزیوم سولفات و بی‌حسی‌های عمومی هالوزنی). اگر جاانداختن‎ 
دستی موقعیت‌آمیز نبود. نیاز به جراحی است.‎ 


پارگی رحم ۱ 
پارگی رحم باید از بازشدن! انسیزیون عرضی تحتانی رحم 
افتراق داده شود زیرا تظاهرات این دو کاملاً متفاوت است. 
پارگی رحم یک بازشدگی واضح بین حفره رحم و حفره شکم 
است lal‏ بازشدن محل انسزیون رحم یک پنجره‌ای است که به 
وسیله its! OR‏ پوشیده شده است. به طور معناداری؛ 
میزان بالاتری از عوارض مادری و جنینی و حتی مرگ و میرهای 
مادری- جنینی در موارد پارگی واضح دیده می‌شود. 

پارگی می‌تواند در محل انسزیون سزارین قبلی یا سایر 
دستکاری‌های قبلی جدار رحم اتفاق بیفتد؛ از یک دستکاری 
داخل رحمی یا تروما تا اختلالات مادرزادی مثل شاخ کوچک 
رحمی, یا می‌تواند خودبخودی باشد. زایمان غیرطبیعی, زایمان 


ابزاری و جفت اکرتا ممکن است ایجاد پارگی کند. ترمیم ka‏ 
نیاز است. در صورت امکان ay UL‏ شیوه خاصی دوخنه شود 

باعث بازسازی رحم شود. مراقبت بسته به نوع و محل پارگی٩‏ 
وضعیت بیمار و براساس تمایلشان به فرزندآوری بعدی است 
پارگی محل سزارین قبلی اغلب می‌تواند به وسیله Bol‏ 
لبه‌های زخم باعث ترمیم اولیه آن شود. به علاوه در پارگی‌ها 

میومتر, باید مراقب ساختمان‌های اطراف مثل رباط «Oke‏ عروق 
حالب و مثانه بود. برخلاف تمایل بیمار جهت برداشتن) 


پارامتره 
در شرایط تهدیدکننده حیات بیمار Pls)‏ 


رحم ممکن است این کار 
شود. ارزیابی‌های دقیق در برخورد با تغیبرات Bee‏ 
همودینامیکی مادر و ارزیابی مداوم سایر علایم مثل درد ~- 
شکمم. تغییر در شکل خارجی شکم. الگوی غیرقابل اطمینان 
قلب جنین و کاهش موقعیت (station)‏ جنین در 
ودرس و مداخله در چنین مواردی SLE‏ هل ۱ 

۱ 
و پیشگیری 
روش‌های پیشگیری متعددی می‌توانند خون‌ریزی‌های مرتبط با 
زایمان را کم کند و خیلی از آنها کاملاً موثر هستند. مدیریت فعال 
مرحله سوم زایمان که با کشیدن آهسته ay‏ ناف و ماساژ رحمی تلا 


بخش نوار 
تشخیص ز 


خروج جفت و تجویز مواد یوترونیک cul‏ نشان داده شده که 
بروز خون‌ریزی را کاهش می‌دهد. به علاوه برای جلوگیری ان 

آتونی رحم در بسیاری از موارد. خارج کردن دستی بقایای جفت 

ay‏ عنوان قسمتی از مرحله سوم زایمان می‌تواند از وارونگی رحم 
جلوگیری کند. اما خطر عفونت بعد زایمان را اندکی افزایش* 
می‌دهد. با این روش‌ها احتمال باقی‌ماندن جفت افزایش نمی‌یابد۴۰ 
در cules‏ همه واحدهای مامایی و کارکنان Lb‏ تسهیلات. ‏ 
Suey‏ و وسایل لازم رای مدیریت مناسب ab PPH‏ بشند چ 
تمرین‌های بالینی برای تقویت مدیریت این‌گونه بیماران SoS‏ 

کننده است» چک لیست‌ها يا الگوها برای مدیریت PPH‏ بر روی 
دیوار بخش زایمان و اتاق عمل زایمان در کاهش توالی منفی ۲ 
درمان‌های غیربهینه یا عدم تشخیص ۳۳۲ کمک کند. ۱ 
; ۱ 

پیگیری مورد بالینی 

خون‌ریزی de‏ زایمان یک عارضه جدی مامایی است. پزشکاه " 
Lb ub‏ یک برنامه مدون برای تشخیص و درمان داشته باشند.۱ 
یک تیم درمانی شامل متخصص زنان» پرستار و متخصص ( 
بیهوشی برای کم‌کردن عوارض بیمار الزامی است. ۱ 
, 


۱ 1- 68 


Sole‏ چندقلویی 


توضیح بدهند. 


۲۷ ۷ ۷ ۷ ۲۷ ٩۱ ۲۲ ٩۲ ۲ ۲ ۲۷ 


وعرفی مورد ll‏ 
ی بررسی سونوگرافی در بارداری ۱۲ هفته, حاملگی دوقلوبی 
شخیص داده شد. گرچه بیمار در ابتدا هیجان‌زده شد در ادامه او 
همسرش تعدادی سوّال و دغدغه خاطر درباره حاملگی و 
gla‏ دارند. 
= 
مقد مه 
وز کلی حاملگی چندقلویی در آمریکا ۸۳/۵ است اما این 
حاملگی‌ها سهم بیشتری را به نسبت بروزشان در عوارض و مرگ 
"و میر پری‌ناتال شامل می‌شوند. میزان طبیعی دوقلویی حدود ۱ 
ر هر ۸۰ Cull‏ و در بیماران آفریقایی- آمریکایی به نسبت 
. فیدپوستان مختصری بالاتر است. بروز چندقلویی در آمریکا 
le‏ چند دهه قبل به طور واضحی افزایش یافته است. 
تدقلوزایی به دلایل مختلفی همچون بالارفتن سن مادر و 
استفاده از روش‌های کمک باروری (ART)‏ و داروهای القای 
خمکگناری افزایش یافته است. از سال ۱۹۸۰ تا ۲۰۰۹ میزان 
-گوقلوزایی 7/۷۹ افزایش یافته. در حالی که از سال ۲۰۰۹ تاکنون 
نها افزايش خفیف ۲-۳ دیده شده است. زایمان سه‌قلویی و 
SVE‏ سال ۱۹۸۰ ت۱ ۰۱۹۹۸ ۴۰۰ افزایش یافته است. تخمین 
;09 می‌شود که ZFY‏ از حاملگی‌های سه‌قلو و بالاترها به دلیل 
ART.‏ اتفاق افتاده است و 1/۳۸ به دلیل القای تخمک‌گناری 
است و ples‏ موارد به علت حاملگی خودبخودی وقوع یافته است. 
قلویی مونوزیگوت در حاملگی‌های با ART‏ بیشتر استه 
گرچه مکانیسم دقیق آن شناخته نشده است. از سال ۱۹۹۸ آمار 
عایمان سهقلویی و بالاتر ۴۰ کاهش داشته است و به طور 
توسط سالانه حدود ZF‏ کاهش داده است. علت کمترشدن 
وی سهقلو و بالاتر به دلیل تغییرات در فرآیند ART‏ است 


- 


فصل ۱۳ 
حاملگی چندقلویی 


cos |‏ 0[ موضوعا تآموزشی ۸۳60 در حوزه‌های زیر می‌باشد: 


دانشجویان باید بتوانند تفاوت انواع حاملگی‌های چندقلویی را براساس تکامل جنینی و یافته‌های 
سونوگرافیک بیان کنند. آنها باید بتوانند رویکرد مناسب درمانی و عوارض احتمالی حاملگی چندقلویی را 


که توسط گایدلاین انجمن باروری آمریکا و انجمن روش‌های 
کمک باروری by‏ جهت کاهش خطر بارداری چندقلویی تعیین 
شده است. 

دوقلویی می‌تواند دی‌زیگوت (فراترنال) L‏ مونوزیگوت 
(همسان)» باشد. دوقلویی دی‌زیگوت هنگامی اتفاق می‌افتد که 
دو تخمک جداگانه به وسیله ۲ اسپرم مجزا بارور می‌شود. 
مونوزیگوت در dons‏ تقسیم تخمک بارور شده بعد از ZLB‏ 
است. تفاوت واضح در بروز دوقلویی در جمعیت‌های مختلف 
وجود دارد که Sem LH‏ در نتیجه بروز دی‌زیگوت‌ها است. 
بروز دوقلویی مونوزیگوت در کل Lid‏ نسبتاً ثابت است و حدود ۱ 
در هر ۲۵۰ حاملگی است. افزایش سن مادر و افزايش تعداد 
بارداری‌های قبلی. عوامل خطر غیروابسته برای دوقلویی 
دی‌زیگوت است و میزان بالاتری در ge‏ مادرهایی با سابقه 
خانوادگی دوقلویی دیده می‌شود. 


و تاریخچه طبیعی 
زیگوسیتی به bl‏ ژنتیکی حاملگی همانگونه که در VL‏ 
توضیح داده شد مرتبط است. کوربونیسیتی به وضعیت جفت در 
Slab‏ برمی‌گردد. از آنجایی که دوقلوهای دی‌زیگوت از دو 
تخمک و اسپرم جدا شکل گرفته‌انده هميشه دو جفت جدا دارند 
(گرچه می‌تواند در سونو سه ماهه آخر به دلیل ارتباط نزدیکی که 
به هم پیدا می‌کند به هم hate‏ دیده شود). در ادامه توالی‌های 
احتمالی و ساختار جفت را هنگامی که یک مونوزیگوت به دو قل 
(کوریونیسیتی) تبدیل می‌شود نشان می‌دهد (شکل ۱۳-۱). 
© دی‌آمنیوتیک/ دی‌کوریونیک: اگر تقسیم محتوای 
حاملگی طی ۳ روز اول بعد از لقاح اتفاق بیفتده اطراف هر 
جنین توسط آمنیون و یک کوریون پوشیده می‌شود. Yass!‏ 


2 


بر 


شکل ۱۳-۱.کوریونیسیتی در دوقلوها. 93(A)‏ جفت, دو آمنیون, دو کوریون: دی‌آمنیون- دی‌کوریون. SB)‏ جفت. دو آمنیون؛ دو pores‏ 


دی آمنیون- دی‌کوریون. SC)‏ جفت, دو آمنیون, دو کوریون: دی‌آمنیون/ مونوکوریون. S29)‏ جفت, یک آمنیون, یک کوریون: مونوآمنیون/ 


مونوکوریون (براساس کالج مامایی و زنان آمریکا). 


هم دو جفت مجزا یا یک جفت یکی شده دیده شود. 
9 دی‌آمنیوتیک/ مونوکوریونیک: در صورتی که تقسیم بین 
روز چهارم تا هشتم لقاح اتفاق بیفتده کوریون از قبل شروع 
۱ به ایجاد شدن کرده و در حالی که آمنیون هنوز ایجاد نشده 
است. بنابراین هر جنین در اطرافش یک آمنیون مجزا داشته 
ولی هر دو جنین یک کوریون دارند. 
مونوزیگوت, تقسیم بین روز ٩‏ تا ۸۱۲ بعد از ایجاد آمنیون و 


۱ 
۱ 
0 1 ۱ 
کوریون رخ می‌دهد که در آن هر دو قل در یک ساک با grr‏ 
هستند. 
تفسیم بعد از آن ناکامل است و منجر به دوقلویی به هم[ 
چسبیده می‌شود. جنین‌ها ممکن است از طرق مختلنی به ٩‏ 
هم چسبیده باشند که شایع‌ترین روش‌ها چسبیدن سینه وایا ۱ 
شکم است. این موقعیت نادر حدود ۱ در هر ۸۷۰,۰۰۰ 
بارداری دیده می‌شود و مرگ و میر در بیش از 4۵۰ دارد. 
در ارزیابی‌های معمول بارداری» امکان تشخیص دوقلویی . 


i 
2 


eae الا‎ 


EPS Me 


سل ۱۳ - حاملگی چندفلویی .. 


سکم ( ۳ نوزا پره‌ترم و حاملگی چندفلوبی 
NIE‏ تک‌قلویی دوقلوبی سه‌قلویی چهارقلوی 
C‏ متوسط وزن هنگام تولد 77 ۲۳۳۳۶۹ 11 ۱۳۹۰ ۳ 
6 متوسط سن هنگم تور ۷ هفته ۳ ain ۵ aia YN cin‏ 7 
رم ۲۲۶ هفته nr 3 vv ep)‏ 1۳ 
سن ۳۷۶ هفته (درصد) A wt ONY Ware‏ 
ia‏ ۱۳۹۲ میزان عوارض و مرگ و میر در حاملگی‌های چندقلویی 
es ۱ ۱ RSL dso SCE‏ 2 
" ویژگی eS‏ دوقلوبی سه‌قلویی چهارقلویی 
Soe ©‏ فلج مفزی (در هر ۱۰۰۰ تولد ‏ ۱/۶ ۲ ie‏ 3 
€ زنده) 
2 میزان کلی مرگ نوزاد (در هر ۱۰۰۰ alt‏ ۳/۶ ۵/۶ ۹۶/۳ 
زنده) 
© درصد مرگ پیش از ترخیص در بین Yo/\‏ ۳۳/۱ ۲۶۳ - 
2 نوزادان با وزن خیلی کم 
© درصد اختلالات تکامل مفزی بین ۲۶۱ ۴/۱ ۳۹/۱ - 
E‏ نوزادانباوزن خیلی کم 
3 درصد فلج مغزی بین نوزادان باوزن ‏ ۵ aly FIN‏ - 


sus 6 
€ 


سیادی‌زیگوت از یک جنس با دوقلوی دی‌آمنیوتیک- دی‌کوریونیک 
#مونوزیگوت ممکن نیست. شناسایی زودرس کوریونیسیتی بسیار 
Crane‏ دارد. خطرات دوقلویی مونوکوریونیک بسیار بالاتر است؛ 
در نتيجه باید به صورت متفاوت از دی‌کوریون‌ها مدیریت و 
مان شوند. 
2 حوای bem‏ 
eff‏ خطرات حاملگی چندقلوبی 
cle SLbE‏ چندقلویی با افزایش عوارض حاملگی همراهند. 
cde Hebe‏ عوارض نوزادی زایمان زودرس است. Sele‏ 
چندقلویی با افزایش خطر عوارض و مرگ و میر نوزادی - جنینی 
همراه است. مرده‌زایی حدوداً پنج برابر و افزایش مرگ و میر 
نوزادی هفت برابر افزایش دارد که اغلب به علت عوارض نوزاد 
نارس اتفای می‌افندزنان b‏ حاملگی چندقلویی» ۶ بربر یشتر در 
معرض زایمان زودرس پره‌ترم و ۱۳ برابر بیشتر در معرض 
جزایمان زیر ۲ هفته در مقایسه با حاملگی تک‌قلو هستند. 
در مقایسه با زایمان تک قلو که در ۳۹ هفته انجام می‌شود 
. دوقلوها حدودً در ۳۵ هفتگی» سه‌قلوها در ۳۲ هفته و چهارقلوها 


€ 


در ۳۰ هفته متولد می‌شوند.بنبراین با هر قل اضافه طول زمان 
حاملگی حدود ۲-۳ هفته کاهش می‌یابد (جدول ۱۳-۱). 

ERS عوارض مادری و جنینی نوزادی مشتمل بر‎ plo 
بارداری» کم‌خونی» محدودیت رشد داخل رحمی, هیدرآمنیوس‎ 
(حدود ۱۰/ حاملگی‌های چندقلویی و غالباً در حاملگی‌های‎ 
بیشتر است)»‎ ple ۲ مونوکوریون)» پره‌کلامپسی (در دوقلویی‎ 
حاملگی» آنومالی‌های مادرزادی. سزارین» خون‌ریزی بعد‎ cols 
جفت.» حوادث بند ناف و افسردگی بعد زایمان‎ (SUS زایمان»‎ 
است. سقطهای خودبخودی و آنومالی‌های مادرزادی حدودً دو‎ 
برلر یک خاملکی تک‌قلو است. مرک نوزاد و نقایصی تکامل عصبی‎ 
۱۳-۲ شامل فلج منزی نیز در چندلویی‌هاشایع‌تر است (جدول‎ 

به دلیل میزان CYL‏ حاملگی چندقلویی» به خصوص 
حاملگی‌های بالاتر از دوقلویی مشاوره‌های درمان نازایی باید 
درباره خطرات مرتبط با حاملگی چندقلویی و امکان کاهش تعداد 
جنین نیز باشد. این عمل در حاملگی‌های چندقلویی در سه ماهه 
Jo!‏ با pla!‏ سه ماهه دوم منجر به کاهش تعداد جنین‌های 
باقی‌مانده و کاهش عوارض طولانی‌مدت برای نوزادان متولد 


اف 


بخش ۲ -مامایی 


شده می‌شود. البته. رویکرد اولیه به اين مشکل تلاش برای 
جلوگیری از تولاهای چندقلویی است. متخصصان نازایی باید 
الگوهای درمانی طراحی شده برای محدود کردن احتمال خطر 
چندقلویی در درمان ۸۱۲ با القای تخمک‌گذاری را رعایت کنند. 


سندرم انتقال جنین به جنین 
همزمان با افزایش حاملگی‌های مونوکوریونیک, آناستوموزهای 
مختلف عروق بین جنین‌ها ایجاد می‌شود که می‌تواند باعث 
سندرم انتقال جنین به جنین (۲۲۲5|) شود. اين وضعیت در 
حدود ۱۰ تا ۱۵/ حاملگی‌های مونوکوریون دی‌آمنیون ایجاد 
می‌شود. طی آناستوموزهای شریانی - وریدی. یک جریان خون 
از یک جنین به جنین دیگری برقرار می‌شود که اغلب با نتایج 
ناخواسته بارداری همراه است. قل دهنده می‌تواند اختلال رشد. 
آنمی, کمبود حجم خون و سایر مشکلات را داشته باشد. JB‏ 
گبرنده می‌تواند حجم بالای خون, فشارخون بالاءپلی‌سیتمی و 
اختلالات احتقانی قلب در oud‏ انتقال خون تبعیض‌آمیز داشته 
باشد. تظاهر ثانویه در مورد حجم مایع آمنیون است. افزایش 
حجم در قل گیرنده باعث افزایش ادرار و افزایش حجم مایع 
آمنیون (هیدرآمنیوس) می‌شود. برخلاف آن می‌تواند در قل 
دهنده با کاهش حجم مایع و در نتیجه آن کاهش خروجی ادرار و 
احتمال کاهش مایع آمنیوتیک همراه ASL‏ (الیگوهیدرآمنیوس). 
هیدرآمنیوس در یک قل با افزايش احتمال زایمان پیش از موعد 
همراه است. 

به طور مرسوم تخلیه سریال حجمی از مایع آمنیون از قل 
oi pS‏ تنها درمانی بود که با افزایش بقای جنین‌ها همراه بوده 
است. با این حال ابلیشن آندوسکوپیک آناستوموزهای عروقی با 
لیزر در موارد شدیدتر بیماری همراه با موفقیت بوده است. لیزر 
فتوکوا گولاسیون جنینی» به طور وسیع جایگزین آمینوریداکشن 
سریالی به عنوان خط Jol‏ درمانی شده است. pls‏ اختلالات 
عروقی Jol‏ بند ناف تک‌شریانی است که می‌تواند در 7/۳۰ 
موارد با plo‏ اختلالات مادرزادی, به خصوص 65551( lS‏ همراه 
باشد بند ناف تک‌شریانی در حدود ۸۲-۴ از دوقلوها دیده 
می‌شود. اين در SL‏ است که در تک‌قلوها شیوع آن حدود 
۰۱۵-۱ است. 


دوقلوهای مونوآمنیوتیک 
در ۱ درصد دوقلوهای مونوزیگوت تقسیم بین روز ٩-۱۲‏ بعد از 
لقاح اتفاق می‌افتد که در oud‏ آن دو جنین Sb‏ یک ساک 


آمنیون و کوریون هستند. در این موارد خطر در هم گره خوردن 
بند ناف و در نتیجه آن مرگ جنین‌ها وجود دارد. به طور مرسوم. 
plo‏ سزارین الکتیو (بعد از تزریقی استروئید) حدود ۳۲ هنته ٩‏ 
بارداری جهت درمان و کنترل عوارض انجام می‌شده است. DS!‏ 
کنترل بیماری با بستری بیمار در ۲۴ تا ۲۶ هفته» تزریق استروئید BD‏ 
و مانیتور قلب جنین چندین بار در روزه برای پیش‌بینی احتمال 
درهم گره خوردن بند ناف انجام می‌شود. زایمان هنوز در ils!‏ 
۲ ۴ هفتگی (بعد از تزریق استروئید) به صورت سزارین 
الکتیو توصیه می‌شود. در گذشته میزان مرگ و میر دوقلوهای 
مونوآمنیون >۵۰/ بوده است. گرچه مدیریت بهینه نتایج این 0 
حاملگی‌های پرعارضه مشخص نیست اما آمار مرگ و مر حول و چ 
حوش زایمان (بدون در نظر گرفتن آنومالی‌های جنین) در حال ۹ 
حاضر کمتر از ۱۰// است (با اقدامات توضیح داده شده در (YL‏ 


مرگ یک جنین ۲ 
چندقلویی به خصوص حاملگی‌های با قل بیشتره در معرض 9 
افزایش خطر مرگ یک یا چند قل قبل از زایمان است. ACOG‏ چ 
توصیه کرده هیچ پروتکل مونیتورینگ قلب جنین نمی‌توانند اکتر چ 
این مرگ‌ها را پیش‌بینی نماین. اتفاق نظر درباره روش‌های حفظ 
بقا در موارد مرگ یک قل به دست تیامده است. اما برخی زایمان _ 
فوری قل(های) باقی‌مانده را توصیه می‌کنند. اما اگر مرگ در ٩‏ 
نتیجه یک ابنورمالیتی جنینی باشد (نه اختلال مادری یا پاتولوژی 9 
رحمی - جفتی) و در صورت کم بودن سن حاملگی درمان 8 
Bradt tthe aegis‏ ۱ 

شدیدترین موارد هنگامی است که مرگ در یکی از قل‌های ۱ 

دوقلویی مونوکوریون اتفاق می‌افتد. به دلیل اینکه 1:۱۰ . 
جفت‌های مونوکوریون حامل آناستوموزهای عروقی خونی هستند ؟ 
که باعث برقراری جریان خون بین دو جنین می‌شوند. جنین زنده ۱ 
مانده در خطر واضحی از آسیب‌های ناشی از افت فشارخون ۱ 
تاگهانی شدید و طولانی است که می‌تواند منجر به مرگ ۱ 
همزمان قل دیگر و یا Cl‏ مرگ دیررس در اثر آمبولی شود. 
زمانی که مرگ یک قل تشخیص داده می‌شود ay‏ احتمال زیاد ‏ 
عارضه جنینی از قبل اتفاق افتاده است و هیچ سودی در ختم ۱ 
فوری به خصوص اگر جنین زنده مانده. بسیار نارس باشد وجود ۲ 
ندارد. در چنین مواردی, ادامه بارداری معمولاً نتایج بهتری به ‏ 


همراه دارد. ۱ 


تست رت خر رس سر رت | 


1- Twin-Twin Transfusion syndrome 


لب حاملگی‌های چندقلویی با سوئوگرافی نشخیص داده 
ie‏ براساس معاینه بالینی در صورت بزرگتر بودن سایز 
WE‏ برحسب بارداری احتمال دارد دوقلویی مطرح شود. در 
بع‌تورت تفاوت ۴ سانتی‌متر یا بیشتر بین سن حاملگی برخسب 
52 و ارتفاع رحم باید las‏ ارزیابی‌های سوئوگرافی برای یافتن 
SH) le‏ سن حاملگی غیردقیق, چندقلویی, هیدرآمنیوس, 
لیماری تروقوبلاستیک حاملگی و تومورهای لگن) انجام شود. 
ch lie‏ متوالی سونوگرافی نشان داده است که فقط 7۵۰ 
م4 املگی‌های دوقلویی که در سه ماهه اول تشخیص داده 
Va‏ منجر به زایمان دوقلویی زنده می‌شوند. 7/۵۰ دیگر که 
دلیل مرگ Bb‏ رحم یک قل و یا جذب رویان| gee‏ یک 
نوزاد تک‌قلو را بهدنیا می‌آورند(۱ 
طی معاینه سونوگرافیک اول که حاملگی دوقلویی sb‏ 
شود کوریونیسیتی به علت اهمیت آن باید مشخص گردد, 
سیر یتانسیل موربیدیتی و مورتالیتی بالا در حاملگی مونوکوریون 
گ#سبت به دی‌کوریون وجود دارد. کوریونیسیتی می‌تواند با 
عهسونوگرافی تقریباً در ۱۰۰/ موارد در کوریونیسیتی سن بارداری 
AV‏ هفته مشخص شود. بهترین زمان cle‏ تشخیص 
ریونیسیتی در سه ماهه اول یا اوایل سه ماهه دوم است. 
Laas‏ نشان می‌دهد که حاملگی‌های دی‌کوریون با نشانه لامبدا 
(WHY JSS‏ همراه است که یک غشای ضخیم جدا کننده 
۲۳ >( است و pie‏ یکسان‌بودن جنسیت جنین‌ها هم از 
وهای دیگر است. 


© مدیریت پیش از زایمان 
suk‏ تشخیص حاملگی دوقلویی» کوریونیسیتی باید مشخص 
ستاو ات سافت‌های مادری و eae‏ راساس حطظرات 
Gad SLO’‏ می‌شود. گرچه حجم خون مادری در حاملگی‌های 
along‏ بيشتر از تک‌قلویی است. خون‌ریزی‌های مرتبط با 
زایمان نیز در این موارد بیشتر است. کم‌خونی در این افراد Fels‏ 
است. داشتن رژیم متعادل در بارداری که شامل مصرف بیشتر 
هن فولات و ple‏ ریزمغذی‌هاست بسیار مهم است. 
© مصرف انرژی در حال استراحت در pale‏ باردار (یک شاخصه 
hao’‏ متابولیسم پایه) در حاملگی‌های چندقلویی افزایش می‌یابد 
چو در نتیجه باعث افزایش نیاز به کالری می‌شود. گرچه هیچ 
راهنمای تغذیه‌ای shy‏ میزان مصرف کالری وجود ندارد» انجمن 
a‏ مادری- جنینی توصیه کرده افزایش میزان مصرفی کالری 


۰ 


۰ 
3038 
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Dichorionic Twins 
12 weeks, 4 days 


شکل PY‏ \ علامت twin peak‏ نشانه لامبدا یک نمایی از حاملگی 


دوقلویی دی‌کوریون بودن است. در سن حاملگی YYWHY‏ است. 


روزانه براساس BMI‏ قبل از حاملگی تنظیم شود: مصرف 
۰/۷ ۰ در زنان زیر وزن نرمال با BMI)‏ 
Gly ۳۵۰۰ ۱ ۲۰۰۰۱۵۱/۵ .(\8/Akg/m?>‏ افراد با وزن 
نرمال (BMI \V/A-YFkg/m?)‏ ۳۲۵۰۱۵۷/۵ برای اقراد با 
انتفه وزن (BMI: YF/\-Yakg/m?)‏ و 
-kcal/day‏ ۲۷۰۰-۲۰۰ برای افراد چاق (BMI> Yikg/m?)‏ 
مصرف روزانه باید به صورت ۲۰/ پروتئین» ۸۴۰ کربوهیدرات با 
شاخص قندی Gol‏ و ۸۴۰ از چربی‌ها تقسیم شود. وزن‌گیری 
اختصاصی متناسب با BMI‏ در جدول ۱۳-۲ آورده شده است. 
به دلیل افزایش خطر زایمان زودرس در حاملگی‌های 
چندقلویی» توجه دقیق برای یافتن انقباضات رحمی مهم است و 
ub‏ به بیمار درباره نشانه‌ها و علایم مثل درد شکم. درد پایین 
کمر افزایش یا ترشحات رقیق واژینال و خون‌ریزی واژینال 
هشدار داده شود. اگر شواهد زایمان پیش از موعد وجود دارد. 
معاینه سرویکس Lb‏ انجام شود. ارزیابی توسط سونوگرافی 
ترانس‌واژینال sly‏ غربالگری طول سرویکس به دلیل 
کمبود تأثیر مداخلات برای جلوگیری از زایمان زودرس حتی اگر 
طول سرویکس کوتاه تشخیص داده شده باشد در چندقلویی‌ها 
مورد بحث است. سرکلاژ سرویکس در موارد کوتاه‌شدگی 
سرویکس در دوقلویی با افزایش خطر زایمان پیش از موعد 
مرتبط است و توصیه نمی‌شود. درمان با پروژسترون به نظر 
نمی‌رسد باعث کاهش خطر تولد پره‌ترم در زنان با حاملگی دوقلو 


1- Vanishing Twin Syndrome 


جدول ۱۳-۳.نمایه توده بدنی مختص ون گیری در دوقلر ها 


تقیم‌بندی وزن ۰ km) BME‏ میزان تسوصیه 

قبل حاملگی شده وزن‌گیری 
(کیلوگرم) 

زیر وژن نرمال <a‏ نتایج نا کافی 

ورن ترمال ۱۸۵-۴۹ ۴- ۱۶/۷ 

اضافه وزن ۲۵-۹ ۱-۶ 

۱۱/۳۹ ۲.5 pla) چاقی‎ 

کلاس‌ها) 


۹و 3۳ 


یا سه‌قلو شود و توصیه نمی‌شود. نتایج کوتا‌شدگی سرویکس 
می‌تواند اندیکاسیونی برای کاهش فعالیت‌ها یا کار asl‏ اما 
استراحت مطلق توصیه نمی‌شود. مطالعاتی در حال انحام است 
که کاربرد پساری در زنان با حاملگی دوقلویی با سرویکس کوتاه 
شده جهت پیشگیری زایمان پیش از موعد را بررسی می‌کند. 
براساس شواهد موجود استفاده پیشگیرانه از پساری در حاملگی 
چندقلویی توصیه نمی‌شود. نقشی برای تجویز پیشگیرانه 
توکولیتیک‌ها (مثلاً استفاده طولانی از بنامیمتیک‌ها) در زنان با 
حاملگی چندقلویی شناخته نشده است. به علاوه در زنان با 
حاملگی‌های چندقلویی بدون عارضه. شواهدی از مزایای 
استراحت در بستر با و یا بدون بستری در بیمارستان وجود نداره 
و حتی ممکن است با افزايش خطر ترومبوز همراه باشد. 

گرچه ارزیابی‌های فیبرونکتین جنین در پیش‌بینی زایمان 
پیش از موعد در زنان کمک کننده است. اما در حاملگی‌های 
چندقلویی ارزش پیش‌بینی کننده محدودی دارد و توصیه 
تمی‌شود. بهتر است در هر ee jog‏ اندازه‌گیری فشارخون بیمار و 
در صورت افزایش, پروتئین ادرار ارزیابی شود. از ۲۰ تا ۲۲ هفته» 
شمارش روزانه حرکات جنین برای ارزیابی سلامت جنین توصیه 


a 


Sys 


@ سونوگرافی 

در حاملگی‌های «Sign Seed‏ شواهدی مبتنی بر تولی انجام 
اسکن ارزیابی رشد جنین بعد از ۲۰ هفته وجود ندارد. با این حال 
منطقی به نظر می‌رسد سونوگرفی‌های دوره‌ای هر ۴-۶ هفته 
بعد از هفته ۲۰ حاملگی انجام شود. اگر شواهدی از محدودبت 
رشد Gr‏ یا plo‏ عوارض حاملگی دیده شود باید این 
سونوگرافی دما با فواصل کوتاه‌تر انجام می‌شود. به دلیل افزایش 


خطر عوارض TITS‏ حاملگی‌های مونوکوریونیک باید زودتر ۱ 
با فواصل کمتر (هر ۲ هفته از ۱۶-۲۸ هفتگی) و در See‏ 
ترمال و عدم شواهدی از TITS‏ (هر ۳ نا ۴ هفته یک با 
مراقبت شوند. در ارزیابی‌های اولیه, توجه خاص برای تشخیملل 
آنومالی‌های جنین به خصوص در حاملگی‌های مونوکوریون انج 9 
می‌شود. زیرا آنومالی‌ها در این حاملگی‌ها شایع‌نر هستند. ules‏ 

سونوگرافیک دقیق برای نشخیص آنومالی جنین از ۱۶-۲۰ هفته 
آغاز می‌شود که اندازه جنین اجازه چنین تشخیصی را می‌دهد. در 
هر بررسی رشد هر جنین ارزیابی و میزان مایع آمنیون تخمی) 
زده می‌شود. عدم تناسب وزن به اختلاف وزن ۲۰یا بیشتر بیر 
جنین بزرگتر و کوچکتر (نسبت اختلاف وزن قل بزرگتر از کوچکنچ 
تفسیم بر وزن فل بزرگتر) گفته می‌شود. سایر اقدامات پیش py)‏ 
تولا شامل تست غیراسترسی یا بیوفیزیکال پروفایل در موارن 

محدودیت رشد یک یا چند جنین, عدم تناسب رشد بین دو 
جنین, يا سایر موقعیت‌های پرخطر مثل بیماری‌های همزمان 


> انا مد‎ stipes 
= 
۳ زایمان‎ ys مدیریت‎ 9 


تعحب‌آور نیست که مدت زمان حاملگی رابطه عکس با تعداد 
قل‌ها دارد. متوسط طول حاملگی در دوقلوبی حدود ۲۶ هفته 
است. بسیاری از افراد تاریخ ختم حاملگی‌های دی‌آمنیون | 
دی‌کوریون بدون عارضه را بین ۳۸ هفته تا روز ۳۸۸۶ 2:۰ 
درنظر می‌گیرند. القای زایمان یا سزارین معمولاً به دلیل افزایشس8] 
عوارض پری‌ناتال از سن ۳۹ هفته و بیشتر انجام می‌شود. زنان Ges‏ 
حاملگی دوقلویی مونوکوریون- دی‌آمنیون بدون عارضه معمولا 
Ge‏ ۲۴ تا ۳۷ هفته و ۶ روز زایمان می‌کنند. در موارد خاص © 
حاملگی‌های مونوکوریون- مونوآمنیون که بحث شد ختم 0 
۳۲-۴ هفته انجام می‌شود. * 
مدیریت حول و حوش زایمان به طور خاص با پرزانتاسیون ٩‏ 
جنین‌ها مرتبط است. به طور AS‏ اگر جنین اول سفالیکچ 
(ورتکس) است. اجازه پیشرفت زایمان داده می‌شود اگر نمای قل 
دوم غیر سفالیک باشد. اغلب سزارین انجام می‌شود. در حین 
زایمان قلب هر دو جنین جداگانه مونیتور می‌شود. رویک رد Fa‏ 
cles‏ دوقلویی براساس سن SLE‏ تخمین وزن جنین‌ها 8 
تجربه le‏ زایمان متفاوت است. دوقلوهای مونوکوریون - 8] 
مونومنیون به Leb‏ عوارض بندنافیباید سزارین شوند. چچ 
بدون در نظر گرفتن روش زایمان» دسترسی به متخصصین 
زنان, بی‌هوشی و اطفال به دلیل احتمال نیاز فوری به سزارین 
0 
0 


fn Like جر‎ Se a eee 
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شکل ۱۳-۳.زایمان قل دوم. (A)‏ چرخش خارجی سر. (8) خارج‌سازی با 
پا (چرخش داخلی پودالیک). 


. 


ضروری است. حدود ۴۰// تمام دوقلوها با پرزنتاسیون سفالیک 
ورد فا lh‏ می‌شون.بعد از lah‏ قل اول» ار قل دوم هنز 
سفالیک باشد. زایمان واژینال قل دوم به آهستگی انجام 
می‌شود. با مونیتورینگ مناسب قل دوم نیاز به اقدام اورژانسی در 
psig‏ زایمان قل دوم نیست. 


۹ 
¢ مانورهای زایمان 
گر قل دوم J malin‏ سفالیک داشت plat ZF)‏ مور 


كت 


naan 


ایمان‌های دوقلویی)؛ دو مانور دستی She‏ بر زایمان وجود دارد. 
اولین اقنام چنرخش خارجی جنین است. با استفاده 
ازسونوگرافی sly‏ مشاهده موقعیت جنین به آرامی با ماساژ 
دستی و فشار به پرزانتاسیون سفالیک تبدیل می‌شود (شکل 
۱۳-۸). مانور دوم زایمان guy‏ که در آن متخصص, دست را 
BL‏ رحم oye‏ اندام‌های تحتانی جنین را می‌گیرد و به 
آهستگی به صورت زایمان wy‏ خارج می‌کند (تصویر (WAVB‏ 
زایمان قل دوم به وسیله سزارین راهکار دیگری است. اما معمولاً 
sly‏ مواردی است که نمی‌توان زایمان واژینال قل دوم را انجام 
داد (عدم تجربه کامل زایمان در زایمان (ey‏ 


عوارص 
احتمال پرولاپس بند ناف باید هميشه طی زایمان دوقلویی 
مدنظر باشد. دوقلوهایی که قل اول با پا است که 7۸۲۰ 
زایمان‌های دوقلویی را شامل می‌شوند, اغلب توسط سزارین به 
دنیا می‌آیند. بعضی از متخصصین زنان روش سارین را در تمام 
موارد دوقلویی مگر آنکه هر قل سفال باشد مدنظر می‌گیرند. در 
بیماران با سه جنین یا بیشتر در اغلب موارد به دلیل 
پرزانتاسیون‌های متفاوت جنین‌ها سزارین انجام می‌شود. 

بعد زایمان ممکن است رحم بیش از حد متسع ممکن است 
به خوبی جمع نشده و ایجاد اتونی رحم یا خون‌یزی بعد زایمان 
نمایند (به فصل ۱۲ مراجعه شود). 


پیگیری مورد بالینی 

بعد از تشخیص چندقلویی» مهم است که درباره مدیریت دوران 
بارداری و زایمان با بیمار و هصسرش صحبت شود. مدیریت بیمار 
با حاملگی چندقلویی نیاز به تصمیمات محافظه کارانه و پیگیرانه 
مداوم دارد. ub‏ توصیه کرد که مراقبت‌ها در حاملگی‌های چندقلو 
با تک‌قلو متفاوت است. گرچه نتایج معمولاً مطلوب است, ارتباط 
با پزشک و ویزیت‌های بیشتر مورد نیاز است. پزشک باید به 
سوالات و دغدغه‌های low‏ و همسرش درباره حاملگی توجه 
ویژه نماید. 


: ۲ urd 


اختلالات رشد tia‏ محدودیت . 
رشد داخل pay‏ و ماکروژومی . 


این فصل در وهله اول مربوط به موضوعا تآموزشی ۸۳60 در حوزه‌های زیر می‌باشد: ۱ 


خلات رشد جنن 


دانشجویان باید بتوانند انواع غیرطبیعی رشد جنین را توصیف کنند, درباره 
عوارض محتمل را توضیح دهند. آنها باید بتوانند رویکرد اولیه‌ای برای ارزیابی و مدیریت 


جئین توصیف کنند. 


معرفی یک مورد بالینی 
یک خانم ۲۶ ls‏ 02۳1001 جهت مراقبت معمول بارداری 
مراجعه می‌کند. در بارداری و زایمان قبلی مشکلی نداشته است. 
قد و وزن متوسط دارد. هنگامی که ویزیت شد در سن حاملگی 
YY‏ هفته بود. در حالی که فوندال رحمی وی VFM‏ بود که کمتر 
از ۲۸-۲۹ سانتی‌متری Cul‏ که برای این سن بارداری انتظار 
می‌رفت. ضربان قلب جنین نرمال بوده. با استناد به اینکه ارتفاع 
رحم کمتر از سن بارداری است احتمال محدودیت رشد داخل 
رحمی IUGR)‏ وجود دارد. این وضعیت در مامایی شایع 
است. در چنین موقعیتی مراقبان سلامت باید دلیل و روض 
درمان مناسب lp‏ 6 بیدا کنند. از سویی دیگر تخمین 


مطرح می‌کند. 


© محدودیت tub)‏ داخل رحم 

«محدودیت رشد داخل رحم» به نوزادانی اطلاق می‌شود که از 
وزن مورد انتظارشان کمتر هستند. حد متوسط جمعیت برای 
دسته‌بندی موارد غیرطبیعی استفاده می‌شود (جدول ۱۳-۱). 
نوزاد یا جنین که وزن کمتر از صدک + AV‏ متناسب با سن حاملگی 
دارند. به عنوان IUGR‏ دسته‌بندی می‌شود. بنابراین محاسبه 
دقیق سن حاملگی برای تشخیص و درمان موارد TUGR‏ حیاتی 


است. 

واژه کوچک برای سن حاملگی sca)‏ برای توصیف 
نوزادانی است که وزن هنگام تولاشان پایین‌تر از > نرمال LIF‏ 
وزن برای سن هنگام تولا است. در آمریکا شایع‌ترین تعریف 


le‏ احتمالی بحث نمایند و 
اختلالات رشد 0 


SGA‏ وزن تولد کمتر از صدک ۱۰ متناسب با سن حاملگی است. 
۱ 


استفاده از واژه «کوچک برای سن حاملگی» و «محدودیت رشد 
جنین داخل رحمی» کمی گیج‌کننده است و این دو عبارت اغلب! 
بجای هم استفاده می‌شوند. در این فصل. اصطلاح SGA‏ فقطا 
برای نوزادان و ۶ برای جنین استفاده می‌شود. ۱ 

استفاده از صدک‌های سن حاملگی محنود به بعضی موارد 
cul‏ طبق تعریف» بروز ZA IUGR‏ است. اما تمام نوزادان به 


یک کوچک نیستند. محدوده صدک‌ها در میاه 


صورت پاتولوژ 
عوارض محدودیت رشد جنین توانایی لازم را ندارند. هم‌چنین! 
صدک رشد به تنهایی نمی‌تواند میزان رشد را محاسبه نماید.! 
تغبیر در درصد وزن طی زمان یا تغبیر در اندازه‌گیری‌های 
اختصاصی می‌تواند مهم تلقی شود. در نهایت» زمانی که 
محدودیت رشد تشخیص داده می‌شود» ممکن است یک علتی 
برای مرگ و po‏ و عوارض ASL‏ محدودیت رشد در سنین 
پایین‌تر حاملگی اثرات مخرب بیشتری به همراه دارد. 


شاخص ها 
هدف تشخیص نوزادان مبتلا به اختلالات رشد. شناسایی 
کودکان در معرض SVL‏ عوارض کوتاه‌مدت و طولانی‌مدت 
و مرگ و میر است. در کوتاه‌مدت» جنین با محدودیت رشد داخل 
رحم امکان کمتری برای ادامه حیات داخل رحمی» تحمل 
استرس زایمان و تطابق با زندگی نوزادی دارد. این وضعیت جنین 
را در معرض مرگ داخل رحمی» آسفیکسیء اسیدمی و عدم 


1- Intrauterine Growth Restriction 
2- Small for Gestational Age 


کر 3 5 1۳ 
محمل زایمان قرار می‌دهد. عوارض نوزادی شامل آپگار پایین. . جدول ۱۴۰۱ تعاریف اصطلاحات شابم در رشد جنین 


بلی‌سیتمی» بالارفتن بیلی‌روبین خون, Cail‏ قند خون, کاهش 
Sah‏ بدن, آپنه. دیسترس تنفسی, تشنج؛ سپسیس» آسپیراسیون 
py‏ و مرگ نوزاد است. 
7 اختلالات رشد Bb‏ رحمی ممکن است در کل زندگی 
ه فرد باشد. پاسخ‌های قبل از تولد یا تطابق جنین با محیط 
تغذیه‌ای و متابولیک داخل رحمی می‌تواند پاسخ به محیط خارج 
رحمی را پیش‌بینی و تعیین کند. شواهد فزاینده‌ای مبنی پر منشأً 
بعضی بیماری‌های بزرگسالی در دوران جنینی وجود دارد و از 
Gu LUE‏ وزن هنگام تولد و سلامتی بلندمدت فرد حمایت 
FEL! HE‏ بین وزن هنگام تولد و چاقی بزرگسالی؛ 
یماری‌های قلبی عروقی (مانند بیماری کرونری قلبی)» 
فشارخون (سکته مفزی)» مقاومت به انسولین و اختلالات چربی 
خون CSL‏ شده است. بنابراین» میزان رشد داخل رحمی بازتابی 
j‏ جنبه‌های عملکردی فیزیولوژیک در طول حیات فرد است. 
© به طور کلی جنین‌های کوچکتر مبتلا به 1116018 در معرض 
#خطر بالاتر عوارض و مرگ و yo‏ هستند. همان‌طور که عوارض و 
رگ و میر حول و حوش تولد به طور واضح افزایش می‌یابند. 
خطر مرگ جنین در موارد وزن کمتر از صدک ۱۰ متناسب با سن 
حاملگی (دو برابر به نسبت جنین با وزن نرمال) حدود ۱/۵ درصد 
و در جنین‌ها با وزن کمتر از صدک پنج» ۸۲/۵ است. در یک 
alles.‏ نشان داده شد که AVF‏ نوزادان SGA‏ هستند. بنابراین 
#تشخیص این جنین‌ها در رحم اهمیت دارد تا بتوان کیفیت بالاتر 
محیط داخل رحمی ایجاد و برنامه‌ریزی برای زایمان مناسب و 
مطمئن‌ترین ol)‏ ممکن انجام شود و مراقبت‌های ضروری در 
دوران نوزادی انجام شود. 


#پاتوفیزیولوژی 
برای رشد یک جنین در رحم نیاز به تکثیر کافی سلول‌های جنین 
و تمایز مناسب سلول‌ها است. به علاوه. مواد مغذی و اکسیژن 
Ub‏ به وسیله واحدهای عملکردی رحمی- جفتی در دسترس 
باشد تا بتواند افزايش تعداد و اندازه سلولی رخ دهد. اوایل 
حاملگی, رشد جنین به واسطه هیپرپلازی سلولی یا تقسیم 
سلول‌ها ممکن است منجر به کاهش برگشت‌پذیر در سایز و 
سم احتمالاً عملکرد ارگان‌ها شود. TUGR‏ زودرس اغلب با alge‏ 
ژنتیکی, اختلالات ایمونولوژیکی بیماری‌های مزمن مادری» 
oi wl‏ جنینی و چندقلویی همراه است. در ادامه حاملگی رشد 
- جنین بیشتر با وابسته به هیپرتروفی سلولی است تا هیپرپلازی 


€ 


تعاریف رشد جنین Se‏ 

محدودیت رشد داخل رحمی <۰/برای سن حاملگی ۳1 
مشکوک به ماکروزومی eS‏ 

بزرگ برای سن حاملکی > برای سن حاملکی 


و در au‏ 1116018 دیررس باعث کاهش اندزه سلول‌ها می‌شود 
که می‌تواند با تغذیه مناسب به وزن‌گیری طبیعی برسد. چنین در 
کل دوران حاملگی رشد می‌کند اما سرعت رشد بعد از ۲۷ هفته به 
دلیل به اتمام رسیدن ذخایر چربی برای رشد سلول‌ها کم می‌شود. 
جفت در مقایسه با جنین در ابتدای بارداری رشد سریعتر 
داشته و به حداکثر مساحت ۱۱:2 و وزن ۵۰۰ گرم در حدود ۳۷ 
هفته می‌رسد. بنابراین یک کاهش آهسته ولی مداوم در سطح 
جفت (و عملکرد) a‏ > آنفارکت‌های کوچک سیستم عروقی 
اتفاق می‌افتد. محدودیت رشد تأخیری در ابتدا با کاهش عملکرد 
و انتقال مواد مغذی از واحدهای جفتی رحمی مرتبط است که به 
آن نارسایی رحمی- جفتی می‌گویند. به علاوه به دلیل ارتباط 
نزدیک بین سطوح جفت و وزن جنین» عواملی که با کاهش سایز 
جفت مرتبطند با کاهش رشد و اندازه جنین نیز ارتباط دارند. 
لانه‌گزینی غیرطبیعی که باعث خونرسانی ضعیف جفت می‌شود 
(نارسایی جفت) شایع‌ترین علت مرتبط با محدودیت رشد جنین 


است. 


اندولوزی 
IUGR‏ یک واژهتوصیفی بای وضعیتی است که علل بالقوه 
متعددی دارد. مشخص شدن IUGR cde‏ برای درمان مطلوب 
Corl‏ دارد. گرچه تعدادی از IUGR fle‏ شناخته شده‌اند. اما 
در ۸۵۰ موارد cle‏ خاصی قابل شناسایی نیست. به علاوه به 
دلیل استفاده از صدک ۸۱۰ موارد مثبت کاذب بسیاری را نیز 
دربر می‌گیرد. دو سوم یا بیشتر از این جنین‌ها که به عنوان 
16 دسته‌بندی می‌شوند. دچار کوچکی سرشتی‌اند و کاملا 
سالم هستند. 

عواملی که بر رشد جنین تأثیر دارند شامل fle‏ مادری» 
جنینی و جفتی‌اند که در کادر ۱۴-۱ فهرست شده‌اند. 


علل مادری 


عوامل مادری مرتبط با TUGR‏ شامل عفونت‌های ویروسی, 


/ 


کادر ۱۴۰۱ عوامل خطر مر تبط با محدودیت ر شد داخل 


بخش ۲ -مامایی 


رحمهی 
@ بیماری‌های طبی مادر 
@ دیابت ملیتوس بیش از حاملگی 
۵ نارسایی کلیوی 
@ بیماری‌های اتوایمون (مانند لوپوس اریتماتوی سیستمیک) 
@ بیماری سیانوتیک قلبی 
8 قشارخون مرتبط با حاملگی (فشارخون مزمن, فشارخون بارداری یا 
پره‌اکلامپسی) 
@ سندرم آنتی فسفولیپید 
@ سوءاستفاده از مواد (سیگار» الکل, کوکائین یا مخدرها) 
© جنافلوی 
@ در مواجهه با تراتوژن‌ها (سیکلوفسفامید. والپروئیک اسید یا داروهای ضد 
(oles!‏ 
@ بیماری‌های عفونی (مالاری؛ سایتومگالوویروس, روبلاء توکسوپلاسموز یا 
سیفیلیس) 
@ بیماری‌های ژنتیکی و ساختاری (تریزومی ۱۳ و ۱۸ اختلالات قلبی 
مادرزادی یا گاستروشزی) 
٩‏ اختلالات جفت و ابنورمالیتی‌های بند ناف 


مثل روبلاء abl‏ مرغان و سایتومگالوویروس است که با میزان 
بالایی از محدودیت رشد داخل رحمی به خصوص در صورتی که 
عفونت در اوایل حاملگی بوده باشد ارتباط دارند. گرچه این 
عفونت‌ها ممکن است در مادر تنها به صورت علایم "شبه 
"lola‏ خفیف بروز یابده اما آسیب به جنین طی دوران ارگانوژنز 
cel‏ کاهش در تعداد سلول‌ها و در نتیجه کاهش در رشد با یا 
بدون آنومالی‌های متعدد مادرزادی می‌شود. plo‏ عفونت‌های 
مرتطبا 1110 شامل مالازی؛ توکسوپلاسموزیس و سیفیلیس 
است. احتمال داده می‌شود که عفونت داخل رحمی علت اولیه 
4۵-۰ موارد +01 111 است. 

سوءاستفاده از مواد مخدر مادر بر رشد جنین اثر می‌گذارد و 
Ly is‏ تمام نوزادان با سندرم جنین الکلی محدودیت رشد دارند 
زنانی که طی حاملگی سیگار می‌کشند. فرزندانی به دنیا می‌آورند 
که وزن آنها ۲۰۰ گرم از میانگین زنان غیرسیگاری کمتر است. به 
علاوه میزان محدودیت رشد بین فرزندان متولد شده از مادران 
شبکاری ۲زا ۲ بابر بیشتر اس زنانی کهوار مسکن‌های محدل 
هروئین» متادون یا کوکائین استفاده می‌کنند به میزان ۲۰-۵۰ 


1 Pep eee 

نوزادان با محدودیت رشد به luo‏ می‌آورند. داروهای شناخته شده 
مرتبط با IUGR‏ عبارتند از: برخی داروهای ضد oa‏ 
(والپروئیک اسید), وارفارین و بعضی از داروهای ضد سرطان 
(آنتاگونیست‌های اسید فولیک و سیکلوفسفاماید). زندگی درل 
ارتفاعات هم ممکن است بر رشد جنین اثر بگذارد. 1 

سایر فاکتورهای مادری که بر رشد جنین اثر pS‏ 
عبارتند از عوامل دموگرافیک و بیماری‌های st‏ » طیف 
مادر (جوانتر از ۱۶ سال و مسن‌تر از ۳۵ سال) با افزایش خطر 
محدودیت رشد جنین مرتبط است بیماری‌های طبی با اثر یا 
تغییر عملکرد جفت مرتبط هستند مثل هر بیماری مزمن همراه با 
اختلالات عروفی (اختلالات فشار خون, بیماری مزمن کلبوی( 
Cobo‏ پیش از حاملگی) می‌توانند باعث TUGR‏ شوند. 

گرچه مسیر شایع به طور واضح شناخته نشده است. اما 
معمولاً این اختلالات هم زمان می‌افتد. زنان با سابقه عوارض 
مامایی در معرض خطر بالاتر اختلالات رشد جنین‌اند. متابولیسم ! 
وتاکیت RN‏ مادر SEAS‏ اکننده قوی رسد لین هدند | 
کمبودهای تغذیه‌ای مادر و وزن‌گیری نامناسب به خصوص در[ 
نوجوانان یا در زنان با وزن کم ممکن است منجر به IUGR‏ 
A‏ 
فاکتورهای جنینی به صورت 
توانایی ارئی رشد افراد به صورت ژنتیکی تعیین می‌شود. | 
جنین‌های موّتت به نسبت مذکرها در معرض خطر بیشتری برای | 
IUGR‏ هستند. به علاوه تا Ld‏ جنین‌های با محدودیت رشد ‏ 
ابنورمالیتی کروموزومی دارند و این میزان در موارد thas‏ 
IUGR‏ 9 اختلالات ساختاری به ۲۰ می‌رسد. حداقل ۰ 
جنین‌ها با تریزومی ۱۳ و یا ۱۸ محدودیت رشد دارند. dy‏ علاوه 
موتاسیون‌های SIS‏ مثل موتاسیون گلوکوکیناز و اختلالات* 
ساختاری با یا بدون اختلالات ژنتیکی مثل گاستروشزی, 
اختلال رشد شود. در «cole‏ حاملگی‌های چندقلویی در خطر 
بالاتر برای محدودیت رشد هستند. 


عوامل جفتی 
جفت برای تنظیم تغذیه‌ای و انتقال مواد از مادر به جنین نقش 
حینی در اختلالات در a SAY‏ و pale‏ ناقص تروفربلاست 


و بازسازی آن ممکن است با محدودیت رشد جنینی و نیز سایر 
اختلالات حاملگی دیده شود. به علاوه. آنومالی‌های رحمی 


Cc 


2 فصل VF‏ اختلالات رشد teen‏ محدودیت رشد داخل رحم و lo‏ 975 }1599 


ae‏ رحمی یا فیبروم) لانه گزینی و رشد جفت را محدود 
کند. در ادامه انتقال مواد را مختل و منجر به تغذیه ناکافی 

we‏ می‌شود. در Calas‏ ساختار ژنتیکی جفت هم مهم است و 

OY HSE‏ مثل موزائیسم جفتی با تأخیر رشد همراه است. 


C 


an 


رزیابی سن جنین در اوایل حاملگی اهمیت حیاتی دارد. به دلیل 
ینکه با افزایش سن حاملگی تخمین کلی سن دقیق نمی‌باشد. 
خیص پیش از تولد IUGR‏ وابسته به شناسایی عوامل خطر 
© ارزیابی بالینی سایز رحم و در ادامه ارزیابی‌های بیومتریک 
خواهد بود. 
این فیزیکی 
رزش able‏ فیزیکی در تشخیص TUGR‏ محدود است, اما 
وش غربالگری مهمی برای رشد غیرطبیعی جنین محسوب 
لی‌شود. جثه مادر و وزن‌گیری طی حاملگی نیز ارزش محدودی 
ارد. اما دستیابی به چنین اطلاعاتی آسان است. وزن ple Gul‏ 
وزن‌گیری کم و يا عدم وزن‌گیری مناسب احتمال خطر بالاتر 
IUGR‏ را مطرح می‌کند. ارزیابی‌های سریال ارتفاع رحم به 
عنوان روش غربالگری برای IUGR‏ استفاده می‌شود اما 
حتمال منفی کاذب زیادی دارد و ارزش پیش‌بینی کنندگی مثبت 
wk‏ هم دارد. Gyo‏ ۲۴-۳۸ هفته Lb‏ ارتفاع رحم Yom‏ به ازای 
a‏ هفته رشد کند (شکل ۱۴-۱). اختلاف ممکن است به دلیل 
امل سرشتی باشد. اما تفاوت واضح بیش از ۳۵۳۱ ممکن است 
نشانه‌ای از TUGR‏ باشد و نیاز به بررسی با سونوگرافی داشته 
باشد. تخمین‌های بالینی برای وزن جنین مگر هنگامی که اندازه 
جنین واضحاً کاهش می‌یابد به تنهایی در تسخیص TUGR‏ 
رگد کتنده اف عفد 
€¢ 
عسونوگرافی 
در صورت شک به IUGR‏ براساس عوامل خطر Ly‏ 
ان بالینی سونوگرافی برای ارزیابی جثه و رشد جنین 
نجام می‌شود. اندازه‌های بیومتری جنینی با جداول استاندارد رشد 
گرمال مقایسه می‌شود. چهار ارزیابی استاندارد جنینی عبارتند از 
(VE‏ قطر بای‌پاریتال» ۲) دور سر ۳) دور شکم و ۴) طول فمور. 
جتبدیل اندزه‌های مورفولوژیک فردی به وزن با استفاده از 
تناسب‌ها یا نسبت اندازه‌ها می‌تواند تخمین مناسبی از وزن جنین 
راهم ند AC‏ نرمال با یک منفی کاذب کمتر از A+‏ می‌تواند 


C 


Uterine height vs. weeks gestation 


45 


Uterine height (cm) 


Weeks gestation 


شکل ۱۴-۱. ارزیابی ارتفاع رحمی به عنوان روش غربالگری برای 


تشخیص محدودیت رشد داخل رحمی (۳: صدک). 


با اطمینان محدودیت رشد را رد نماید. یک AC‏ کوچک یا وزن 
جنین کمتر از صدک ۱۰ احتمال محدودیت رشد جنین را مطرح 
می‌کند و افزايش در افت بیشتر صدک رشد نیز احتمال آن را 
افزایش می‌دهد. 


بررسی‌های مستقیم 

مطالعات تهاجمی مستقیم در جنین‌های منتخب مبتلا به 
5 به خصوص آنهایی که TUGR joy‏ در سه‌ماهه میانی 
بوده است یا اختلالات ساختاری مرتبط با اختلالات کروموزومی 
یا ژنتیکی یا عفونت‌های جنینی دارند. مفید هستند. کاریوتیپ 
جنین و کشت ویروس و یا PCR‏ می‌تواند در alo‏ به دست آمده 
از آمنیوسنتز بررسی شود. ندرت؛ نمونه‌گیری از ویلی‌های جفت 
(بیوپسی جفت) يا نمونه‌گیری مستقیم خون (نمونه خون از 
طریق از بند ناف) در مطالعات خاص مورد نیاز است. 


بررسی داپلر 

بررسی داپلر عروق جنین دید بهتری از واکنش‌های جنینی نسبت 
به تغییر رشد می‌دهد و جزئی از ارزیابی‌های استاندارد برای 
تشخیص یک جنین IUGR‏ شده است. بررسی داپلر برای 
کاهش مداخله و بهبود Gul‏ جنینی در حاملگی‌های در معرض 


۷1 = 0.481 m/s 
۷2 = 0.128 m/s 


شکل ۲ بررسی داپلر: داپلر شریان نافی یک جنین ۲۵ هفته که نشان 
دهنده نسبت 8/10 افزایش Gils‏ حدود ۳/۷۶ به دلیل کاهش جریان 


دیاستولیک دارد (پیکان) 


خطر IUGR‏ استفاده می‌شود. میزان مرگ و میر TUGR‏ حول 
و حوش تولد حدود /۲٩‏ با استفاده از داپلر شریان بند ناف و 
مراقبت‌های استاندارد NST)‏ بیوفیزیکال پروفایل) پیش از alg‏ 
کاهش یافته است. جریان خون جنینی- جفتی در شریان نافی 
ارزیابی می‌شود و به وسیله نسبت سیستولیک به دیاستولیک 
(S/D)‏ اندازه‌گیری می‌شود. S/D‏ به طور غیرمستقیم می‌تواند 
مقاومت > Gk‏ پایین دست داخل عروق جفتی را نشان بدهد. با 
افزایش مقاومت جفتی جریان دیاستولیک کم می‌شود و نسبت 
S/D‏ افزایش می‌یابد. نسبت نرمال SID‏ در زمان تولد ۱/۸ تا ۲ 
cul‏ جنین‌های مبتلا به LIUGR‏ جریان پایان دیاستولی 
برعکس و یا عدم چریان, به صورت تصاعدی عواقب پری‌ناتال 
بدتری دارند (شکل WEY‏ و ۱۴-۳). گرچه ple‏ عروق جنینی 
مثل شریان مغزی میانی و داکتوس وریدی هم امکان ارزیابی 
دارند. اطلاعات کافی برای استفاده از اینها وجود ندارد و توصیه 
نمی‌شود در مراقبت استاندارد استفاده شوند. 


مدیریت 
هدف از Cu pte‏ جنین 11/61 به دنیا آوردن نوزاد در سالم‌ترین 
وضع و در بهترین زمان است. ادامه بارداری در جنین مبتلا به 


wll, IUGR‏ نتایج بررسی سلامت جنین است. ارزیابی‌های 
سریالی از بیومتری جنین باید هر ۲-۴ هفته برای نعبین میزان 
محدودیت رشد جنین انجام شود. ثلارت بر مهم است 8 
شامل شمارش حرکات جنین, NST‏ بیوفیزیکال پروفایل و دابا 
بند ناف شریانی است. مراقبت‌های پیش از زایمان نباید پیش '> 
این که نوزاد به سنی برسد که زایمان برای او مفید باشد» شروع 
شود. درمان خاصی برای حاملگی‌های IUGR‏ وجود ندارد. 

در صورتی که خطر مرگ داخل رحمی پسیش از Sra‏ 
نوزادی است WL aly‏ انجام شود گرچه در خیلی ۱ 
موارد ارزبابی رسک آن دشوار است. برای مثال BS‏ 
با IUGR‏ با ظاهر نرمال, مایع آمنیون نرمال Lb‏ نرمال 8 
تست‌های ارزیابی جنینی نرمال از زایمان سود نمی‌برد. برعکسچ 
جنین مبتلا به 11013 که در بررسی‌های سریالی بیومتری 
کاهش رشد را نشان می‌دهد b/s‏ داپلر مختصر غیرطبیعی 8 
از یمان سود می‌برد. این تصمیمات باید با در نظر گرفتن .,:0 
جنین و خطرات همراه با نوزاد نارس گرفته شود. براساسر 9 
اطلاعات موجود و نظرات متخصصین, زمان‌بندی زایمان Be‏ 
شرح ذیل در صورت تشخیص IUGR‏ توصیه می‌شود: 
) زایمان در ۳۸:/۲ تا ۳۹۳/۷ هفته در مواردی که TUGR‏ 
ایزوله است. ۲) زایمان در ۰/۷ ۲۴ تا FIV‏ ۲۷ در مواردی که 
IUGR‏ با عوامل خطر بیشتر برای عواقب بدتر همراه است 
TUGR)‏ شدید. الیگوهیدرآمنیوس» داپلر غیرطبیعی بند ناف ۱ 
مشکلات زمینه‌ای مادری). 


۲ 


مدیریت نوزاد 

مدیریت نوزادان مبتلا به IUGR‏ کاملاً به سن حاملگی ay‏ 
زایمان بستگی دارد و شامل Solel‏ برای اختلالات تنفسی, افت 
قند آفت درجه حرارت بدن و سندرم هیپرویسکوزیتی است.8 
جنین‌ها با محدودیت رشد ذخایر چربی کمتری در اواخر حاملگی 9 
دارند؛ بنابراین نوزاد تازه متولد شده نمی‌تواند با استفاده از Bb‏ 
چربی» قند خون را نرمال نگه دارد. سندرم هیرویسکوزیتی و 
وضعیت جبرانی است که در اث نتقال ضعیف اکسیژن از جفت 
ایجاد می‌شود و میزان هماتوکریت را به >۶۵/ می‌رساند. بعد از 
تولا این پلی‌سیتمی باعث ایجاد ترومبوز در چند ارگان, نارسایه 8 
قلبی و بالارفتن بیلی‌روبین خون می‌شود. به طور کلی نوزادان ‏ 
متولا شده با محدودیت رشد که دوره نوزادی را به سلامت cad,‏ 


سر می‌گذارند. پیشآگهی خوبی دارند. . 


فصل ۱۴ - اختلالات رشد جنین؛ محدودیث رشد داخل رحم و ما گروزومی ۱۹۳ 


re, fe, aoe Oe 


~ ۳ eeeny ei اس ما م‎ wee 


سرعت‌سنجی داپلر شریان نافی: 4) نرمال (B‏ عدم جریان 0) جریان معکوس پایان دیاستولی 


۲ 9 NrANrNnA—rAAAKrAAKrAMrRAMrMNrARHrR re er em se TF 


صدک سن محاسبه شده بر اساس جمعیت عمومی بستگی دارد 
ع دو اصطلاح برای تعریف رشد بیش از حد جنین استفاده می‌شود. . (جدول ۱۴-۱). طبق تعریف» شیوع 100۸ ثابت است؛ Lol‏ همه 
¢ تنها با شاخص وزن تعریف شده و به نوزادان در محدوده بالایی وزنی به صورت پاتولوژیک بزرگ 
جنین‌های خیلی بزرگ که تخمین وزن بیشتر از ۴ تا ۴/۵۸۵۵ دارند نیستند. قابلیت oh‏ سرعت رشد و سن حاملگی در زمان بروز 
اطلاق می‌شود. توافقی بین متخصصان زنان برای تعریف دقیقی باید در نظر گرفته شود. 
ماکروزومی وجود ندارد. گرچه عوارض bey‏ با وزن > ۴۵۰۰۵7 
چ) در مقایسه با جمعیت عمومی افزایش می‌یابد و بنابراین اغلب 
C‏ ۴۵۰۰ گرم به عنوان تعریف ماکروزومی در نظر گرفته می‌شود. . ماکروزومی Sto‏ محدودیت رشد جنین به صورت بالقوه She‏ 
- بزرگ به نسبت سن حاملگی (LGA)‏ به طور کلی dy‏ وزن تولا ‏ متعددی می‌تواند داشته باشد که به عوامل مادری- جنینی تقسیم 
/٩۰>‏ مناسب با سن حاملگی دلالت دارد و به دو عامل وزن و می‌شود (کادر ۱۳-۲). 


کادر ۱۴-۷. Sal ge‏ خطر تولد بزرگ به نسبت سن حاملگی 
پتانسیل ژنتیکی 

اختلالات نی خاص 

9 جنسیت مذکر 

مادری 

9 شرح حال قبلی ماکروزومی 

@ متابولیسم (دیابت قبلی) 

ph ترکیب بدن‎ e 

وزن‌گیری مادر در طول بارداری 


* پاریتی 


عوامل مادری 
عوامل مادری شامل سابقه قبلی ماکروزومی» وزن بالای ple‏ 
قبل از حاملگی le‏ وزن‌گیری مادر طی حاملگی چندقلویی» 
مولتی‌پاریتی» جنین مذکر» سن حاملگی بیشتر از ۴۰ هفته. نژاد. 
وزن مادر هنگام تولا خودش» قد «pale‏ سن مادر کمتر از ۱۷ سال. 
دیابت مادر و یک تست غربالگری مثبت با ۵۰ گرم گلوکز همراه با 
تست منفی ۲ ساعته گلوکز. 

pic Creal‏ تحمل گلوکز در حاملگی و اندازه‌گیری‌های 
اختصاصی برای کنترل آن با وزن و تجمع چربی جنین ارتباط 
دارد. چربی‌ها هم‌چنین با جثه جنین» تری‌گلیسرید و چربی آزاد و 
وزن هنگام تولد ارتباط مستقیم دارند و تری‌گلیسرید به طور 
مستقل با نوزاد مرتبط است. ترکیب بدن مادر و BMI‏ دو 
نمایه اصلی از حساسیت به انسولین مستقل از فشارخون و دیابت 
پیش ویا طی حاملگی هستند. گرچه SE‏ وزن‌گیری مادر و وزن 
قبل از حاملگی در وزن هنگام تولد نوزاد هم مهم است. در 
نهایت. افزایش پاریتی احتمال تولا جنین‌های بزرگتر را افزایش 


می‌دهد. 


عوامل جنینی 

همانند محدودیت رشد جنین» عوامل جنینی مثل ژنتیک, 
پتانسیل رشدی فردی و سندرم‌های ژنتیکی مثل بک‌ویت- 
ویدمن نیز مراند. جنین‌های jute Sia‏ از جنین‌های مونت 
مبتلا می‌شوند. 


2 نین/ نوزاد مرتبط‎ 5 j Wee: 
Poe ماکروزومی با افزایش خطر هم مادر و هم جنین/ نوزاد‎ 
B علت احتمال اختلال در زایمان یک مادر با جنين‎ 1 
9 ما کروزوم بیشتر در معرض سزارین است. خطرات خون‌ریزی بعد‎ 
زایمان و پارگی‌های واژینال هم در این ارتباط بیشتر می‌شود. و‎ 
خطرات جنینی عبارتند از دیستوشی شانه و شکستگی استخوان‎ 
کلاویکل, گرچه آسیب عصب براکیال نادر است. نوزدان‎ 
: ماکروزوم در خطر بیشتر برای پایین‌بودن نمره آپگار هنگام تولذ‎ 
هستن.‎ 
9 سایر خطرات نوزادی تا حدی به علل زمینه‌ای ایجاد کننده‎ 
ماکروزومی بستگی دارد. مثل چاقی مادر یا دیابت و می‌تواند چ‎ 
باعث افزایش خطر افت دماء بالارفتن بیلی‌روبین» افت قند خون چ‎ 
جثه چنین و‎ Gee و پره‌ماچوریتی و مرگ داخل رحم شود. ارتباط‎ 
سن بارداری بسیار اهمیت دارد. نوزادان پره‌ترم ماکروزوم در‎ 
 تدمزارد معرض خطر اسپرماچوریتی هستند. با وجود خطرات‎ 
9 این نتیجه حاصل‎ ire اضافه‌وزن و چاقی در زندگی بزرگسالی‎ 
B جنبه‌های عملکردی‎ plas می‌شود که رشد داخل رحمی‎ 
فیزیولوژیک زندگی فرد را پیش‌بینی می‌کند.‎ 

مرگ و میر نوزادان با افزایش وزن بیش از ۵۰۰۰ گرم هنگام 
تولد افزايش قابل توجهی thee‏ در این موارد شناسایی زنجیره 
خطر منطقی است و به اين ترتیب ماکروزومی به سه زیرگروه 
تقسیم می‌شود: ۱) وزن هنگام تولد ۴۰۰۰ تا ۳۳۹۹ گرم که ٩‏ 
خطرات زایمان غیرطبیعی و عوارض نوزادی را افزایش می‌دهد. ٩‏ 
۲) وزن هنگام تولد ۴۵۰۰ تا ۴۹۹۹ با اضافه کردن خطرات p‏ 
مادری و عوارض نوزادی همراه است. ۳) وزن بیشتر از ۵۰۰۰ ; 
گرم با خطر مرگ نوزادی و مرده‌زایی همراه است. ۱ 


تشد J‏ 
تشخیص ماکروزومی کمی با ابهام همراه است و گاهی تنها با | 
وزن کردن نوزاد بعد تولد آثبات می‌شود. تشخیص ماکروزومی ۱ 
براساس تخمین وزن احتمالی بیشتر از DESIG DER‏ | 

بیشتر از صدک ۸٩۰‏ متناسب با سن حاملگی گفته می‌شود. 
رزیابی‌های دوران حاملگی به خصوص در اواخر سن حاملگی ! 
دقیق نیستنده بنابراین تا حد امکان محاسبه دقیق سن حاملگی ۱ 
در اسرع وقت اهمیت دارد. دو روش اصلی برای تخمین بالینی ۱ 
وزن جنین‌ها عبارتند از مانور لتوپولد (معاینه شکمی» فصل ٩‏ ۱ 
تصویر (AV‏ و اندازه‌گیری ارتفاع فوندوس رحمی بالای سمفیز , 

پوبیس. اندازه‌گیری ارتفاع فوندوس- سمفیز به تنهایی 
1 


۳ 


۷ [So eee aa 


هیش‌گوبی ضمیفی از ما کروزومی جنین است و باید با لس AD‏ 
لبود همراه شود. 

یافته‌های بالینی با سونوگرافی برای تشخیص ما کروزومی 
Sa‏ می‌شود. تخمین سونوگرافی از وزن جئین به وسیله وارد 

9 اندازه‌های بخش‌های مختلف بدن جنین انجام می‌شود: 

AC y‏ 4 یکی از معیارهای محبوب تبدیل شده است. 

“He‏ سوئوگرافی در تخمین وزن نسبت به لمس بالینی تأیید 
شده است. 

ارزش واقمی سونوگرافیک در ما کروزومی توانایی آن در رد 

گر دن plu‏ تشخیص‌هاست. 

ی تشخیص‌های افتراقی رحم بزرگتر از سن حاملگی شامل 
جنین بزرگ. چندقلویی, افزایش مایع آمنیون (پلی‌هیدرآمنیوس)» 
te,‏ بزرگ (حاملگی مولار) و رحم بزرگ (لیومیوم رحمی, سایر 
نومورهای زنان یا آنومالی‌های رحمی) است. 


#دیریت 

رای مادران غیردیابتی, مداخله Gull‏ برای درمان یا جلوگیری از 
بافته‌های اخیر از زایمان زودتر در موارد Bo‏ ما کروزومی حمایت 
نمی‌کند. جرا که القای لیبر عوارض مادری- جنینی را کاهش 
نداده است ت؛ گرچه باعث افزايش آمار سزارین شده است. به علاوه 

Jub زنان‎ ples از یک وزن تخمینی جنین که بیشتر از آن‎ aac 

سزارین LS‏ هم حمایت نمی‌کنند. با محدودیت سونوگرافی در 


fo. Lr‏ ام a ae ee ae ap‏ نیمز ی شیر 


تخمین وزن و از سوی دیگر ارتباط افزایش آسیب‌های زایمانی 
متناسب با افزایش وزن نوزادان, انجمن زنان و زایمان آمریکا 


و ۰ گرم در 
زنان غیردیابتی و بیشتر از ۴۵۰۰ گرم در زنان دیابتی باید سزارین 
شون 

تکنیک‌های مختلفی برای تسهیل زایمان واژینال در موارد 
دیستوشی شانه» مئل خم کردن شدید ران‌ها (مانور مک‌رابرتز, 
تصویر )٩-۹۸‏ فشار سوپراپوبیک, چرخش‌های مختلفه 
اپیزیوتومی» زایمان شانه خلفی و شکستن کلاویکل وجود دارد. 
مانور زاوانلی, فروکردن مجدد سر به داخل واژن و سپس سزارین 
cual‏ که نتایج مختلفی داشته است. طولانی‌شدن مرحله دوم 
زایمان يا توقف نزول در مرحله دوم یک اندیکاسیون برای 
سزارین است. مدیریت بعد زایمان نوزاد براساس سن تولد و علت 


زمینه‌ای خواهد بود. 


پیکیری مورد بالینی 

شما ob‏ نگرانی‌هایتان را درباره احتمال محدودیت رشد داخل 
رحمی با بیمار در میان بگذارید. سونوگرافی درخواست می‌شود. 
وقتی تشخیص تأیید شد. مدیریت دقیق بیمار طی حاملگی و 
زایمان اهمیت دارد. فواصل ویزیت‌ها و پاسخ به نگرانی‌ها و 
سوالات بیمار مهم است. مراقبت از بارداری با جنین خیلی 
کوچک یا خیلی بزرگ می‌تواند چالش برانگیز باشد. 


زایمان پیش از موعد 


این فصل در وهله اول مربوط به موضوعات آموزشی ۸60 در حوزه‌های زیر می‌باشد: ِ 


ما بیش از موتد 


دانشجویان باید بتوانند عوامل خطر, le‏ بالقوه و عوارض زایمان بیش از موعد را فهرست نمایند. آنها ۱ 
باید بتوانند رویکرد اولیه ارزیابی و مدیریت مناسب شامل درمان مناسب داروها و مواردمنع مصرف آنها 


را بیان کنند. هم‌چنین باید بتوانند به بیمار برای کاهش خطر زایمان بیش از موعد مشاوره مناسب دهند. 


معرفی مورد بالینی 

بیمار ۲۳ ساله طی مراقبت‌های بارداری به علت بازشدن 
پیشرونده دهانه رحم در سن حاملگی ۲۴ هفته بستری می‌شود. 
او سابقه زایمان پیش از موعد در سن حاملگی ۲۳ هفته داشته 
است که جهت پیشگیری در این حاملگی تحت درمان با 
پروژسترون بوده است. بیمار متناوباً خون‌ریزی‌های خفیف 
واژینال داشته است. امروز در هفته ۳۷ حاملگی حمله دیگری از 
خون‌ریزی داشته است و انقباضات منظم شروع می‌شود. وی در 
مورد زایمان زودرس نوزاد بسیار نگران است. قدم بعدی برای 
nh)!‏ و درمان وی چیست؟ چه اقداماتی را می‌توان انجام داد تا 
از عوارض نارسی در نوزاد جلوگیری شود؟ 


@ مقدمه 
تولد پیش از موعد به زایمان قبل از به اتمام رسیدن سن 
حاملگی ۷ هفته (۲۵۹ روز) اطلاق می‌شود. با توجه به اینکه 
Cle als‏ عوارض و مرگ و میر حول و حوش زایمان در 
آمریکاست پیشگیری و درمان زایمان پیش از موعد توجه زیادی 
را در مراقبت‌های مامایی به خود اختصاص داده است. زایمان 
پیش از موعد در صورت تکرار با شدت بیشتر و در سن‌های 
حاملگی Fowl‏ بروز می‌کند. علاوه بر مرگ حول و حوش 
زایمان که در جنین‌های کم‌سن شایع است عوارض شایع زایمان 
قبل از موعد عبارت است از سندرم دیسترس تنفسی» خون‌ریزی 
داخل بطنی, انتروکولیت نکروزان. سپسیس, نقایص نورولوژیک 
و تشنج. عوارض طولانی مدت مرتبط با زایمان پیش از موعد 
عبارتند از: دیسپلازی برونکوپولموناری و اختلالاتی مثل فلج 
Se‏ 

۱ تا ۱۲ درصد از نوزادان نارس علت ۷۰ از مرگ و 


۱ 
میرهای حول و حوش زایمان و ۸۵۰ عوارض نورولوژیک 
طولانی مدت کودکان در زایمان هستند. ۱ 
تولاهای پیش از موعد ممکن است به دو گروه خودبخودی 

و القایی دسته‌بندی شوند. حدود ۴۰ تا +20 زایمان‌های پیش از 
موعد به صورت خودبخودی با کیسه آب سالم؛ ۸۲۵-۴۰ در اثر 
پارگی پیش از موعد کیسه آب PPROM)‏ فصل ۱۷). حدود 
۲۰-۰ باقیمانده به علت مداخلات عمدی (مثل (eS‏ 
va‏ ۱ 
زایمان پیش از موعد انقباضات منظم رحمی پیش از ۲۷ 
هفته‌کامل بازداری هیراه با تسرات دهانه ر -۱۳ ۱۹۱ 
تشخیص زایمان پیش از موعد سخت است چرا که روش 
تشخیص قطعی وجود ندارد. ple‏ وجود معیارهای تشخیصی 
مشکل‌ساز است؛ چرا که درمان زودهنگام در صورت وجود زایمان | 
زودرس موّثرتر است. ۱ 


© علل. پیش‌بینی و پیشگیری از زایمان! 
پیش از موعد ۱ 
علل ۱ 
زایمان پیش از موعد می‌تواند در نتیجه برخی از وقایع پاتولوژیک | 
باشد. چهارفرآیند اصلی عباتند ان ۱) فعال‌شدن مسیر 
هیپوتالاموس - هیپوفیز - آدرنال در اثر استرس مادر یا جنین» ۲) 
کوریوآمنیونیت دسیدوایی سیستمیک ناشی از عفونت ۳) 
خون‌ریزی دسیدوال و ۴) دیستانسیون پاتولوژیک رحم (شکل 
۱ عوامل خطر متعددی با زایمان پیش از موعد مرتبط: 
هستند (کادر ۱۵-۱). قویترین عامل خطر حاملگی چندقلویی و: 
سابقه زایمان پیش از موعد است. با یک سابقه زایمان پیش از 


موعد قبلی» خطر تکرار در حاملگی فعلی افزایش begs‏ و با هر 
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پشکل ۱۵-۱.زایمان پیش از موعد. راه مشترک نهایی. ۴ فرآیند اصلی شامل فعال شدن محور هیپوتالاموس- هیپوفیز- آدرنال (HPA)‏ مادری یا جنیتی» 
عفونت. خون‌ریزی دسیدوال و دیستانسیون پاتولوژیک رحمی. CRH‏ هورمون آزادکننده کورتیکوتروپین؛ CSF‏ فاکتور تحریک کننده کلونی» Ey‏ 


استرون؛ 2ع: استریول؛ 251 ۲: گیرنده Fas‏ ا: اینترلوکین ۱. y OT‏ رسپتور اکسی‌توسینء PG‏ پروستاگلاندین» PTD‏ زایمان پیش از موعد؛ TNF‏ فاکتور 


نکروز دهنده تومور. 

۱ 

4 کادر ۱۵-۱.عوامل مرتبط با زایمان پیش از موعد بار تکراره خطر زایمان پیش از موعد افزایش بیشتری می‌یابد. 

6 شرح حال deh‏ پیش ازموعد عفونت‌های داخل آمنیونی ساب‌کلینیکال نیز با زایمان پیش از 

ollie‏ ارموعد رحس موعد و پارگی زودرس کیسه آب مرتبط است به خصوص 

Ske‏ پیش از موعد کیسه آب هنگامی که در سن gel: Slab‏ اتفاق بیفتد. گرچه در اغلب 

عوامل خطر فتاری: موارد. دلیلی با عامل خطری برای زابمان پیش از موعد بیدا 

| وزن بایین مادری نمی‌شود. 

٩ |‏ سیگارکشیدن 

٩ |‏ استفاده از pcre alge‏ عوامل بهبود دهنده نتایج 

* فواصل Skew‏ علیرغم راهکارهای موّثر برای پیش‌بینی و پیشگیری زایمان 

@ عوامل دخیل در بارداری فعلی پیش از موعده عوارض و مرگ و میر نوزادی متعاقب زایمان پیش 
کار وک از موعد طی چند دهه اخیر به چند علت کاهش یافته است. اول» 

use |‏ مراقبت‌های نوزادان در بخش ویژه که بهبود نتایج را در پی داشته 

| * خون‌ریزی‌وازینال است. بنابراین انتقال مادر & مرکز سطح سه دارای بخش مراقبت 

| عفونت ادراری ویژه نوزادان از مراکزی که امکانات مراقبت کافی از نوزاد پیش از 

عفونت Wj‏ موعد را ندارند لازم است. دوم کورتیکواستروئیدها در مادران در 


٩‏ بیماری‌های دهان و لثه معرض خطر تجویز می‌شود (مثل زنان در مرحله زایمان پره‌ترم) 


کادر ۱۵-۲ علایم و تشانه‌های زایمان پیش از مو عد 
۵ انقباضات شبه قاعدگی 


@ درد مبهم 9 مختصر در قسمت پایین کمر 

9 احساس فشار در شکم 

6 احساس فشار در لگن 

6 کرامپ شکمی (با یا بدون اسهال) 

@ افزایش یا تغیبر در ترشحات واژن (موکوس, آبکی» رقیق خونی) 
٩‏ انقباضات رحمی, اغلب بدون درد 


که باعث کاهش بروز سندرم دیسترس تنفسیء خون‌ریزی‌های 
داخل بطنی و کاهش مرگ و میر و کاهش عوارض نوزادی شده 
است. هدف اصلی درمان برای توقف انقباضات در زنان با زایمان 
پیش از موعد و درمان ضد انقباض؛ طولانی کردن بارداری She‏ 
۸ ساعت است نا کورتیکوستروئید بتواند اثر کند. loge‏ تزریق 
سولفات منیزیوم قبل از زایمان پیش از موعد میزان فلج مغزی در 
نوزادان را کاهش داده است. در نهایت داروهای پیشگیری کننده 
از عفونت‌های استرپتوکوک گروه (GBS) B‏ در زنان با زایمان 
پیش از موعد یا پارگی پیش از موعد کیسه آب L(PPROM)‏ 
کاهش مرگ و میر و عوارض نوزادی در آمریکا همراه بوده است. 


پیش‌بینی زایمان پیش از موعد 

آموزش بیماران و پزشکان LL‏ براساس شناسایی علایم و 
نشانه‌های زایمان پیش از موعد باشد (کادر ۱۵-۲). بیماران 
علامت‌دار UL‏ مورد توجه قرار بگیرند. ple‏ روش‌های غربالگری 
در افراد بدون علامت شامل فیبرونکتین جنینی, غربالگری از 
نظر واژینوز باکتریال. کنترل خانگی انقباضات رحمی که در 
گذشته بیشتر پیشنهاد می‌شده هستند. مداخلات براساس نتایج 
این اقدامات بوده ولی روش غربالگری توصیه نمی‌شود. 


تغییرات سرویکس 

طول سرویکس یک عامل تشخیصی محسوب می‌شود. در 
صورت کاهش طول سرویکس در اواسط بارداری» خطر زایمان 
پیش از موعد به طور مداوم افزایش می‌یابد. سونوگرافی 
ترنس‌واژینال‌از سرویکس یک شیوه قابل اعتماد و قابل تکزار 
برای ارزیابی p>) dle‏ است. این تست بیشترین کمک را در 
ارزیابی افراد پرخطر برای تکرار زایمان پیش از موعد دارده مثل 
آنهایی است که رحم غیرنرمال دارند و آنهایی که بیوپسی 


مخروطی قبلی شده‌اند یا چندین بار دیلاتاسیون و کورتاژ انجام 
داده‌اند, ۱ 

دیلاتاسبون و افاسمان بدون علامت اولیه سرویک. ٩‏ 
(نارسایی سرویکس) ممکن است افزایش زایمان پیش از Bese‏ 
مرتبط باشد. مداخله‌هایی مثل سرکلاژ پروفیلاکتیک pS‏ 
تشخیص کوتاهی سرویکس در سونوگرافی (اغلب کمتر ۱ 
۲ در زنان کم‌خطر نتایج را بهبود نداده است. اما سرکلاژ 
در زنان پرخطر (شرح حال قبلی از زایمان پیش از موعد) با یک 
سرویکس کوتاه می‌تواند سودمند باشد. 

شیوه دیگر غربالگری در زنان بدون علامت. فیبرونکتین 
جنینی, غربالگری واژینوز باکتریال و مراقبت خانگی از انقباضاتو 
رحمی است که در گذشته توصیه می‌شده است. اما مداخلات 
براساس این نتایج با بهبود عواقب پری‌نانال همراه fous‏ 
نتیجه a‏ عنوان روش‌های غربالگری در زایمان پیش از موعد 


توصیه نمی‌شود. 


پیشکیری 
در حال حاضر روش مداخله‌ای مناسبی بدون در نظر گرفتن pe‏ 
obs‏ برای جلوگیری از زایمان پیش از موعد وجود ندارد. 
درمان‌های پیشگیرانه شامل دارو‌های توکولیتیک و استراحت 
مطلق» هیدراسیون و مسکن در زنان بدون علامت ولی پرخطر 
برای زایمان پیش از موعده موثر نبوده است. گرچه در Bo SS.‏ 
انتخاب شده از زنان بسیار پرخطر با سابقه زایمان پیش از موعد. 
به نظر می‌رسد استفاده هفتگی از پروژسترون عضلانی Be NY)‏ 
هیدروکسی پروژسترون کاپروات) از سن ۱۶-۲۰ هفتگی تا ۲۶ 
هفته, میزان زایمان بیش از موعد خودبخودی را کاهش می‌دهد. 
پروژسترون واژینال در زنانی با کوتاهی طول سرویکس هم 
مزیت‌هایی داشته است. 

۱ 
و ارزیابی بیماران مشکوک به زایمان پیش 
از موعد 
ارزیابی بی‌درنگ در بیمارانی با علایم و نشانه‌های زایمان پیش 
از موعد, حیاتی است. استفاده از مانیتور الکترونیکی خارجی جنین 
(توکودینامومتر) در کیفیت‌سنجی توالی و مدت انقباضات کمک" 
می‌کند. به علاوه وضعیت سرویکس با مشاهده توسط یک( 
اسپکلوم یا یک معاینه آهسته دهانه رحم باید مشخص شود. JA‏ 
یل نمی ری اسب سره ریت eS‏ 
PPROM‏ افزایش دهد. اگر شک به پارگی کیسه آب وجود دار 8 


Cc 
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ik‏ با اسیکلوم برای بررسی میزان بازشدن و افاسمان دهانه 

رحم باید انجام شود. تغیبات در بازشدن و نرم‌شدن دهانه رحم 
مین ر معاینات can‏ برای تشخیص و عدیریت موثر میهم استء 
eS lps‏ اغلب اهمیت بالینی زیادی دارند و معاینه سریال 
bee‏ توسط یک فرد ارجح است. 


ارزیابی‌های آزمایشکاهی 
ز آنجایی که عفونت‌های ادراری می‌توانند فرد را مستعد 
نقباضات رحمی کنند, wb‏ نمونه ادرار و کشت آن تهیه شود. یک 
کشت از واژن و رکتوم برای GBS‏ هم باید تهیه شود. 
bob ۳‏ باکتریوری 135 کاندید درمان پروفیلاکتیک پیش از 
زایمان با آنتی‌بیوتیک هستند. در صورت شرح حال و معاینه 
Me‏ بالینی مشکوک, کشت برای کلامیدیا ترا کوماتیس و نابسریا 
۳ کاوزه ub‏ انجام شود. 


6سونوگرافی 
#سونوگرافیک روشی مفید در ارزیابی سن حاملگی» تخمین حجم 
Clee‏ آمنیون (پارگی خودبخود پرده‌ها با آب‌ریزش محکن است 
باعث ایجاد زایمان پیش از موعد شده و توسط بیمار تشخیص 
داده نشود)» پرزنتاسیون جنین و محل جفت به علاوه ریت 
آنومالی‌های جنین است. بیماران دچار خون‌ریزی باید تحت نظر 
گرفته شون چرا که احتمال کندگی جفت و جفت سرراهی ممکن 
_#است همراه با زایمان پیش از موعد رخ دهد (به فصل ۱۶ مراجعه 
مشود 
اطلاع از طول سرویکس می‌تواند از معاینه سونوگرافی به 
دست ul‏ گرچه نتایج تا سن حاملگی کمتر از ۲۶ هفته کمک 
لین 
آمنیوسنتز 
م‌آمنیوسنتز می‌تواند برای ارزیابی عفونت داخل آمنیونی انجام 
شود. عفونت کلینیکال یا ساب‌کلینیکال آمنیون 
(کوریوآمنیونیت. عفونت داخل آمنیونی) هر دو با زایمان 
ae‏ از موعد ارتباط دارد. مایع آمنیون می‌تواند برای وجود 
باکتری, گلبول سفید (WBC)‏ لاکتات دهیدروژناز و گلوکز 
بررسی شود. شواهد حضور گلبول سفید در gle‏ آمنیون؛ کاهش 
گلوکز یا افزایش لاکتات دهیدروژنزمیتوندنشانگر عفونت باشد. 
وجود باکتری در مایع آمنیون نه تنها با زایمان پیش از موعد 
ارتباط دارد بلکه با انتشار عفونت نیز مرتبط است. در بیماران دچار 


C. 


۱ 


he 
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زایمان پیش از موعد. در صورت شک VL‏ به کوریوآمنیونیت WL‏ 
تجویز سریع آنتی‌بیوتیک و زایمان بدون توجه به سن حاملگی 
مدنظر قرار گیرد. توکولیز برای موارد عفونت داخل رحمی مناسب 
نمی‌باشد. در زمان آمنیوسنتز مایع آمنیون بیشتری را می‌توان 
استخراج کرد تا رسیدگی ریه جنین نیز بررسی شود که می‌تواند 
مدیریت gay‏ بیمار را تحت Sb‏ قرار بدهد. 


9 مدیریت زایمان پیش از موعد 

هدف از درمانزایمان پیش از موعد تأخر تا حد ممکن در زایمان 
است تا زمانی که ریه‌های جنین برسد. مدیریت با دو هدف اصلی 
انجام می‌شود: 0 تشخیص و درمان اختلالات مرتبط با زایمان 
پیش از موعد» ۲) درمان مناسب برای خود زایمان, خوشبختانه در 
بیش از ۸۵۰ بیماران» انقباضات پیش از موعد. خودبخود رفع 
می‌شود. با این حال این شرایط ارزیابی تأثیر روش درمان خاص 
را دشوار می‌سازد. زیرا مشخص نیست که انقباض به صورت 
خودبخودی از بین رفته یا با کمک درمان. 


توکولیتیک‌ها 
درمان‌های متفاوت توکولیتیک در مدیریت این بیماران کاربرد 
دارد (جدول ۱۵-۱). رژیم‌های درمانی مختلف با مکانیسم‌های 
خاص در انقباضات رحمی دخالت می‌کنند و هر کدام می‌تواند 
بای گروهویژهای از بیمران مناسب باشد. 

معمولاًبیماران با تشخیص زایمان پیش از موعود نوعی 
مسکن دریافت می‌کنند که در صورت موفق نبودن» ple‏ 
درمان‌ها اضافه یا جایگزین می‌شود. 

استفاده از نیفدیپین به عنوان توکولیتیک در حال افزایش 
است. در گذشته سولفات منیزیم به عنوان ضد درد استفاده 
می‌شد که نتایج جمع‌آوری شده نشان می‌دهد که برای cpl‏ هدف 
مناسب نمی‌باشد. شواهد نشان می‌دهد که سولفات منیزیم در 
زنان با زایمان پیش از موعد داده می‌شود اثر حفاظت کننده مفزی 
بر جنین دارد و باعث کم‌شدن احتمال فلج مفزی می‌شود. شواهد 
موجود در مصرف مسکن‌ها بیشتر از چند روز ضعیف است. اما 
آغلب مداخلات درمانی زمان کافی برای اثرگذاری کورتیکواستروئید 
را می‌دهد که باعث تسریع بلوغ ریه جنین می‌شود. اثر مضر این 
داروها در این زمان جدی است و ممکن است باعث تهدید ple‏ 
شود. سن جنین همیشه باید هنگام درمان مدنظر باشد. برای 
مثال» خطرات مادری ممکن است هنگامی که سن جنین ۲۶ 
هفته باشد در مقایسه با ۳۲ هفته قابل قبول‌تر باشد. 


۳ ۱۱ 


بخش ۲ -مامایی 
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جدو ز ۱ ۱۸ داروهای شایم توکولیتیک 


ارتباط ندارد. 


گروه داروبی عملکرد عوارض مادری عوارض جنین- موارد منع مصرف 
نوزادی 
بلاکرهای کانال مهارورود کلسيم به . سرگیجه, گرگرفتگی, افت ‏ بدون عارضه شناخته . افت فشارخون صدمات 
کلسیمی (ئیفدیبین). سلول‌های عضلانی . فشارخون؛ سرکوب ضربان و شده وابسته به پره‌لود مثل 
قدرت انقباض قلب, افت فشار نارسایی آنورت 
سیستولیک هنگامی که با 
سولفات استفاده شود و افزایش 
ترانس‌آمینازهای کبدی 
larly tas‏ کاهش درتولید ۳6به . eg‏ ریفلاکس معده به‌مری؛ ‏ بسته‌شدن مجرای ‏ اخستلال بسلاکتی یا 
غیراستروئیدی وسیله مهار تبدیل ‏ التهاب معده و استفراغ؛ اختلال داکتوس آرتریوزوس ۰ خون‌ریزی دهنده؛ اختلال 
اسید آراشیدوئیک به . عملکرد پلاکت با تظاهر نادر داخل رحسم. کبدی بیماری‌های زخم 
BS‏ بالینی مشخص در صورت ple‏ الیگوهیدرآمنیوس" معده و )1099 اختلال SHS‏ 
مشکل خون‌ریزی دهنده قبلی ‏ انتروکولیت نکروزان . و آسسم (در بسیماران با 
بیمار در نوزادان نارس افزایش حساسیت یه 
بازبودن مجرای آسپیرین) 
آرتریوس در نوزادان 
تازه 
آگونیست‌های گیرنده افزایش غ-لظت تاکی‌کاردی افت فشارخون. تاکیکاردی جنین ییماری‌های قلبی مادر 
۵ آدرنرژیک ۴ در سلول‌ها که لرزش» تپش قلب.کوتاه‌شدن حساس به تاکی‌کاردی و 
باعث کاهش کلسیم ۰ نفس, احساس ناراحتی در قفسه دیابت با کنترل ضعیف 
آزاد می‌شود که اد یی اقب ای 
افزایش قند خون 
سولفات منیزیوم یرای ورود به Sb‏ ایجاد گرگرفتگی, تعریق, تهوع. دپرسیون نوزادان* میاستنی گراویس 
سلول با کلسیم رقابت کاهش رفلکس تاندونی عمقی» 
می‌کند سرکوب سیستم تنفسی, ایست 
۱ قلبی, سرکوب bs‏ قلب: 
انقباض و فشار بطن چپ و بلاک 
عصبی عضلانی در صورتی که با 
بلوکرهای JUS‏ کلسیم استفاده 
شود 
Suzy a‏ بالاتر در صورت استفاده طولانی‌تر از FA‏ ساعت است. 
le MbI.b‏ در این خصوص متناقض است. 
استفاده از سولفات منیزیوم در دوزها و فواصل برای محافظت عصبی جنین به تنهایی با افزایش خطر دپرسیون نوزاد و سطح خونی سولفات در بند ناف 


تنترااند یکاسیون‌ها 
رایط عدم تجویز ضد توکولیتیک هنگامی است که اثرات مضر 
Suis €‏ مشخص باشد مثل: 
€ مرگ جنین داخل رحمی 
& آنومالی کشنده جنین 
2 شرایط غیرمطمئن 
پره‌اکلامپسی شدید یا اکلامپسی 
1 خون‌یزی‌های مادری با همودینامیک غیرپایدار 
عفونت داخل آمنیونی 
PPROM‏ 
& منع مصرف توکولیز در مادر 
به علاوه عوارض مختلف مامایی مثل (SUS‏ جفت 
دیلاتاسیون پیشرونده سرویکس یا شواهد اختلال جنین یا 
رسایی جفتی می‌تواند کنتراندیکاسیون در SE‏ زایمان باشد. 


ce 


گورتیکوستروئیدها 
دیریت از ۲۴ تا ۲۴ هفته سن حاملگی, شامل تجویز 
صورتیکوسترونید (بتامتازون یا دگزامتازون) برای تسریع بلوغ ریه 
جنین است. 
کورس واحدی از کورتیکوستروئید shy eb‏ زنان حامله بين 
-۲۴ هفته که در خطر زایمان طی ۷ زوز آینده هستند داده 
og‏ میزان بروز و شدت سندرم دیسترس تنفسی هر دو با چنین 
گرمانی کاهش می‌یابد. به plo oye‏ عوارض نارسی مثل 
#تون‌ریزی‌های داخل بطنی و انتروکولیت نکروزان نیز در جنین 


هک هک هک اهاط NN ee 0 We’‏ سا اک I‏ 


فصل ۱۵ -زایمان پیش از موعد 


مادرانی که کورتیکوستروئید دریافت کرده‌اند کمتر است. حداکثر 
مزیت برای جنین‌ها وقتی است که کورتون طی ۷ روز قبل 
زایمان تجویز شود. تزریق هفتگی توصیه نمی‌شود. 

استروئیدها می‌توانند sly‏ سن حاملگی ۲۳ هفته هم که در 
معرض زایمان طی هفت روز آینده هستند؛ در صورتی که خانواده 
تمایل به حفظ حیات جنین در این دوره دارد باید مدنظر قرار داده 
شود. یک دوز اضافی استروئید می‌تواند برای بیمارانی که دوز 
کامل قبلی را دریافت کرده‌اند (بیشتر یا مساوی ۲ هفته قبل) و 
اکنون فرض می‌شود که طی یک هفته آینده زایمان می‌کننده در 
نظر گرفته شود. شواهد تنها از دوز اضافی برای بیمارانی حمایت 
می‌کند که سن کمتر از ۳۴ هفته دارند و در نهایت نتایج آخیر 
پیشنهاد می‌کند که یک دوز استروئید پیش از تولد برای زایمان 
پیش از موعد دیررس در ۳۴۰/۷ تا WIFEY‏ روز که در خطر 
زایمان طی یک هفته هستند و از قبل استروئید دریافت کرده‌اند 


نیز تزریق شود. 


پیگیری مورد بالینی 

علایم حیاتی و هماتوکریت بیمار پایدار است. ضربان قلب جنین 
اطمینانبخش است. خون‌ریزی‌ها کاهش یافته است. گرچه شما 
احتمال دکولمان را مدنظر دارید و به همین خاطر نمی‌توان 
توکولیتیک به بیمار داد. یک دوز استروئید پیش از تولده 
آنتی‌بیوتیک علیه استرپتوکوک گروه 13 به صورت پروفیلاکسی و 
سولفات برای حفاظت عصبی جنین تجویز می‌شود. 


خون‌ریزی‌های dw‏ ماهه سوم بارداری 


این فصل در وهله اول مربوط به موضوعات آموزشی ۸60 در حوزه‌های زیر می‌باشد: 


خون‌ریزی ه ماه سوم 


دانشجویان باید بتوانند علل و عوارض بالقوه خون‌ریزی‌های سه ماهه سوم را افتراق بدهد. باید بتواند 


بیماران در این موقعیت را ارزیابی کنند. 


آنها Ub‏ بتوانند Kal‏ اولیه‌ای برای ارزیابی و مدیریت بیماران مبتلا به خون‌ریزی حاد اراثه دهند و 
درباره نحوه مصرف فراورده‌های خونی اطلاعات مناسب داشته باشند. 


معرفی مورد بالینی 

یک خانم مسافر ۲۶ ساله GIPO‏ در سن حاملگی ۳۶ هفته. به 
اورژانس مامایی مراجعه می‌کند و اعلام می‌کند تا ۱۲ ساعت قبل 
هیچ مشکلی نداشته است و در طول بارداری جهت ویزیت‌های 
گاه‌گاهی به پزشک مراجعه می‌کرده است. ۲ ساعت قبل یک 
نوبت خون‌ریزی واژینال بیشتر از قاعدگی داشته که با درد همراه 
نبوده است و از این نظر با قاعدگی‌هایش متفاوت بوده است. 
شرح Jb‏ از اختلالات خون‌ریزی دهنده قبلی را ندارد. هم‌چنین 
شرح حالی از بیماری‌های منقله از ol)‏ جنسی نمی‌دهد» چرا که 
بیمار می‌گویند طی A‏ هفته قبل از لحاظ جنسی فعال نبوده است. 
یک سونوگرافی لگنی در ۷ هفته حاملگی دارد که به دلیل شک 
به حاملگی خارج رحمی انجام داده و اين احتمال را رد کرده است. 


@ مقدمه 

حدود ۴-۵)/ حاملگی‌ها با خون‌ریزی سه ماهه سوم عارضه‌دار 
می‌شود. میزان خون‌ریزی از لکه‌بینی تا خون‌ریزی تهدیدگر 
حیات متفاوت است. مقاربت سرویسیت تریکومونایی و معاینه 
اخیر لگنی شایع‌ترین علل خون‌ریزی هستند, چرا که سرویکس 
در حاملگی پرخون و شکننده است. خون‌ریزی از همورویید 
می‌تواند با خون‌ریزی واژینال اشتباه گرفته شود اما با معاینه به 
آسانی قابل تشخیص است. در زمان زایمان, حجم MS‏ خون 
خانم حامله حدود ۸۴۰ افزايش می‌یابد و برون‌ده قلبی نیز حدود 
۰ افزایش می‌یابد. حدود ۸۲۰ برون‌ده قلبی به سمت رحم زن 
حامله می‌روده بنابراین خون‌ریزی واضح می‌تواند به سرعت 
فاجعه‌بار شود. خون‌ریزی شدید از لکه‌بینی بسیار کمتر شایع 
«Cal‏ اما یک دلیل مهم عوارض و مرگ و میر مادری و جنینی 


۳۳ 


۳ ۲ له کل که کل که کت‎ we we wow 


اد 

99 مورد از شایع‌ترین دلایل خون‌ریزی شدید در سه ماهه 
دوم جفت سرراهی و دکولمان جفت است. در جفت سره 9 
جفت So}‏ به دهانه رحم یا روی دهانه رحم قرار کرت 
است. دکولمان جفت به جداشدگی پیش از موعد جفت نت 
می‌شود. خون‌ریزی دردناک شدید» دکولمان و خون‌ریزی BY‏ 
درد به نشانگر جفت سرراهی است. 

ple‏ دلایل مههم خون‌ریزی عبارتند از تغییرات پیش از موعد 
سرویکس, زایمان پیش از te ge‏ و پارگی رحم (به فصل ۱۵ و 
۷ مراجعه شود). در بسیاری از موارد برای خون‌ریزی‌ها re‏ 
واضحی یافت نمی‌شود یا به زخم‌ها و ضایعات موضعی نسب 
ool‏ می‌شود. le‏ احتمالی آناتومیک خون‌ریزی سه ماهه سوچچ 


در کادر ۱۶-۱ آورده شده است. ۹ 
@ شرح حال و معاینه بلینی ۱ 


هنگامی که بیمار علایم حیاتی پایدار دارد و الگوی ضربان در 
Bir‏ من سر ERS LS‏ 
است. گرچه تشخیص ندرتا با شرح حال به تنهایی polis‏ 
می‌شود» اما تشخیص افتراقی با جمع‌آوری اطلاعات 
می‌شود. هميشه مهم است که میزان خون‌ریزی و علائم مرتبط 
با آن مثل درد شکم در نظر گرفته شود. شرح حال فردی »2 
خانوادگی از خون‌ریزی یا در موارد اقدامات درمانی می‌توانا 
اختلالات خون‌ریزی دهنده مثل فون‌ویلبراند را مطرح سازد. د 
حالی که شرح حال دیسپلازی سرویکس بدون پاپ اسمیر pete‏ 
نگرانی‌هایی Se‏ بدخیمی‌های سرویکس را مطرح می‌کندج 
هم‌چنین مهم است خون‌ریزی از plo‏ ارگان‌ها مثل Roa‏ 
۱ 


کادر ۱۶-۱. fic‏ <ون‌ردزی در نیمه دوم خاهلگی 
9 ۱ 
fists @‏ 
سر 6 همورویید 
سیگ . 6 ضربه؛ بارگی, زخم 
Ine‏ 
6 عروق وارسی 
7 @ ضربه -بارگی و زخم 
و واژینال 
6 ضربه- بارگی و زخم 
0 سرویکال 
زیمان 
9 عفونت سرویکس 
بولیپ 
9 اکتروبیون 
@ بافت غددی 
@ ضربه- پارگی و زخم 
بدخیمی 
رحمی 
پارگی رحم 
@ جفت سرراهی 
9 دکولمان جفت 
€ 9 رگ سرراهی 


- 


eanrannannan 


یا خون‌ریزی واضح ادراری در اثر سیستیت هم مدنظر گرفته 
ِ شود 
5 یک معاینه بالینی باید با چک علایم حیاتی مادر شروع شود. 
6 گرچه تغییرات معنادار تا زمانی که خون‌ریزی بیشتر از 7۰-۱۵ 
کل حجم خون نباشد. دیده نمی‌شود. ضربان قلب جنین باید به 
@ وسیله دابلر یا وسایل Seg ASI‏ (سونی‌کید) شنیده شود. مرور 
کلی بر سیستم ریوی و قلبی- عروقی در ples‏ بیماران الزامی 
است. در صورت خونریزی شدید یا از دست دادن واضح خون و یا 
بیمار غیرپایدار رگ گرفته می‌شود. معاینه کلی از لحاظ پتشی یا 
© کبودی ممکن است احتمال اختلالات خون‌ریزی دهنده را 
مطرح سازد و معاینه شکمی ub‏ از لحاظ بررسی قوام نرم یا 
ع سفت یا دردناک و علایم و نشانه‌های هموپریتونئوم انجام شود. 
وجود با نبود صداهای روده‌ای می‌تواند در این موقعیت اورژانسی 
c‏ گمراه کننده باشد. معاینه دودستی لگنی تا هنگام عدم تأیید محل 
€ 


جفت با سونوگرافی نباید انجام شود, چرا که می‌تواند خونربزی 
شدید در اثر کندگی جفت ایجاد نماید. در این موارد معاینه دقیق 
واژن و سرویکس با اسپکلوم نیاز است. 

یافته‌های شایع در حاملگی‌ها دیدن اکتروپیون سرویکس 
a‏ خصوص در زنانی است که شرح حال مصرف قرص‌های 
خوراکی جلوگیری از بارداری دارند. اکترو پیون ناحیه‌ای از 
سرویکس خارجی است که اپی‌تلبوم سنگفرشی در معرض DH‏ 
اسیدی وان به بافت اندوسرویکس تبدیل می‌شود. اکتروپیون 
ممکن است ظاهر قرمز و نمای خشنی داشته باشد و ممکن است 
خون‌ریزی خفیف بدهد. این یافته‌ها ممکن است شک به 
بدخیمی را زیاد کنند» اما اغلب خوش‌خیم‌ند. 


خون‌ریزی 
خون‌ریزی واژینال یک اورژانس مامایی است که نیاز به مدیریت 
فوری مشتمل بر کنترل علایم حیاتی و دسترسی وریدی بزرگ 
Gly‏ تزریق سریع کریستالوئید. خون و فراورده‌های خونی دارد. 
بررسی adel‏ باید در صورت شک به احتمال خونریزی شدید با 
احتمال تکرار آن انجام شود. پزشکان Lb‏ به bE‏ داشته باشند 
که نتایج بعضی مطالعات ممکن است گمراه کننده باشند» زیرا در 
مدت کوتاه هنوز خونریزی اتفاق نیفتاده است. درمان خون‌ریزی 
cul Soo‏ قبل از آماده‌شدن جواب آزمایش‌ها نیاز باشد. 
آزمایش‌های درخواستی اولیه شامل شمارش کامل سلول‌ها و 
پلاکت» زمان پروترومبین (PT)‏ و زمان فعالیت نسبی 
ترومبوپلاستین (PTT)‏ فیبرینوژن و تعیین گروه خونی و کراس 
مج است. بانک خون LL‏ در مورد تزریق احتمالی آگاهی یابد. 
Rh‏ منفی‌ها ممکن است نیاز به ایمونوگلوبولین جهت محافظت 
ale‏ آنتی‌ژن RAD‏ داشته باشند, تا تست Kleihauer-Betke‏ 
برای تشخیص خون‌ریزی جنینی-مادری Bb‏ برای تعیین میزان 
ایمونوگلوبولین مورد نیاز انجام می‌شود (به فصل ۱۵ مراجعه 
شود). 

با توجه به حجم SVL‏ پتاسیم در خون ذخیره شدهء امکان 
بالارفتن پتاسیم خون به خصوص اگر فراورده‌های زیاد خون 
تزریق شود وجود دارد. پرسنل باید برای زایمان آماده باشند که 
در چنین شرایط اورژانسی پاسخ سریع از طرف پرسنل نیاز است. 
اغلب نیاز به سزارین اورزانس با بیهوشی عمومی است. اگر 
خون‌ریزی آن قدر نیست که نیاز به سزارین اورژانس باشد Ly‏ 
جنین پیش از موعد (نارس) است. بنابراین خون آماده می‌شود و 
رگ مناسب sly‏ بیمار گرفته شود. سونوگرافی باید برای بررسی 


Marginal Low lying 


شکل VP)‏ جفت سرراهی 


محل جفت و شرایط جنین انجام شود. بیمار Gly‏ ارزیابی دقیق 
بستری می‌شود. 

خون‌ریزی واژینال در سه ماهه سوم یکی از اندک موارد 
اورژآنس‌های حقیقی مامایی است. 


9 جفت سرراهی 

جفت سرراهی یعنی جفتی که نزدیک یا روی سوراخ داخلی 
سرویکس قرار گرفته است و با افزاینش زایمان پیش از موعد و 
عوارض و مرگ و میرهای پری‌ناتال همراه است و به انواع کامل 
که در آن جفت کاملاً سوراخ داخلی سرویکس را می‌پوشاند یا 
نسبی تقسیم می‌شود که جفت قسمتی از دهانه سرویکس را 
می‌پوشاند. اگر حاشیه جفت ۲ سانتی‌متر از دهانه سرویکس 
فاصله داشته باشد بدون aS!‏ دهانه رحم را بپوشاند به آن جفت 
مارژینال گفته می‌شود. جفتی که dy‏ سگمان تحتانی رحم 
می‌رسد اما بیشتر از ۲ سانتی‌متر از دهانه سرویکس فاصله دارد 

جفت low-lying‏ نام دارد (شکل (\F-)‏ 
خون‌ریزی بدون درد در سه ماهه سوم به طور کلاسیک با 
جفت سرراهی مرتبط است. در بسیاری از موارد ممکن است 
خون‌ریزی کمی قبل بروز خونریزی شدید وجود داشته باشد. 
حدود ۸۷۵ از زنانی که جفت سرراهی دارند یک بار خون‌ریزی را 
تجربه کرده‌اند که به طور متوسط بین ۲۹-۲۰ هفته بارداری 
اتفاق می‌افتد. دفعات حمالات خون‌ریزی با درجه سرراهی PH‏ 
جفت یا پیشآگهی جنین ارتباط ندارد. به طور کلی جفت سرراهی 
حدود ۱ در هر ۲۰۰ حاملگی اتفاق می‌افتد. بروز جفت سرراهی 
زودرس (حدود ۲۴ هفته) حدود ۸۴-۵ است و با افزایش سین 


Complete Partial 


شکل gla) FY‏ سونوگرافی از جفت پرویا کامل (PP)‏ توجه کنید که 
۱ 
جفت و دهانه سرویکس هر دو (پیکان) نشان داده شده‌اند. ۵. لیپ قدامی 


سرویکس؛ 0 ليپ خلفی سرویکس. جفت روی ده انه سرویکس | 
هم‌پوشانی دارد. ۱ 


حاملگی کاهش می‌یابد. 

جفت سرراهی کامل ندرتاً خودبخود رفع می‌شود اما انواع 
جفت سرراهی نسبی و low-lying‏ اغلب تا ۲۲-۳۵ هفته بهبود 
tbe‏ مکانیسم این تفاق با بالارفتن (مهاجرت) جفت نیست, 
و بیشتر با کشیدگی و نازک‌شدن سگمان تحتانی رحم مرتبط 
است که جفت را از دهانه رحم دور می‌کند. 


سس 


فصل ۱۶ - خون ریزی‌های سه ماهه سوم بارداری 
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دکولمان جفت 
معمولاً ادامه دارد 

دارد - اغلب شدید است 
تاکی‌کاردی, سپس برادی‌کاردی, اثر از بين رفتن 
تغییرپذیری lel‏ اوقات وجود دارد. مرگ جنین 
نادر است. 

مرتبط است, اما شایع نمی‌باشد. اختلال انعقادی 
منتشر داخل عروقی (DIC)‏ در صورتی که اتفاق 
بیفتد اغلب شدید است. 

فشارخون مزمن پره‌اکلامپسی, چندقلویی, سن 
بالای مسادر, مولنی‌پاریتی» سیگارکوکائین» 


کوریوآمنیونیت ضربه هم عامل خطر جدی است و 


pane 
۱۰ 


۳ 
جدول ۱۶۰۱ ویژگی‌های جفت سرراهی و دکولمان جفت 
is cd‏ جفت پرویا 
OA‏ 7 خون‌ریزی 2 
riper &‏ : اغلب طی ۱-۲ ساعت متوقف می‌شود 
Saas gl) eae‏ 
۶ الگسوی 2 hy‏ قلب جنین در Joys‏ 
7 مونیتورینگ 
۳ اختالات ی ادر 
¢ 
¢ 
¢ شرح حال 3 جفت سرواهی در حاملگی US) SEZPEA) Gd‏ 
سزارین قبلی یا pls‏ جراحی‌های رحمی» 
f‏ مولتی‌پاریتی» سن بالای مادره مصرف کوکائین» 
مصرف سیگار 
¢ 
. 
¢ 
تشخیص: cole‏ و عوامل خطر 


"در تشخیص جفت سرراهی سونوگرافی ترانس‌واژینال نسبت 
af‏ سونوگرافی شکمی که منفی کاذب زیادی دارد. به خصوص 
#هنگامی که جفت در خلف واقع شده دقیق‌تر است (شکل ۱۶-۲). 
Slee‏ جفت سرراهی شناخته نشده است. گرچه ممکن است با 
م وسکولاریزاسیون غیرطبیعی مرتبط باشد. عوامل خطر جفت 
سرراهی عبارتند از جفت سرراهی در حاملگی قبلی NS)‏ 
ole ۳‏ قبلی یا سایر جراحی‌های رحمی, مولتی‌پاریتی» 
Gul‏ بالای مادر. مصرف کوکائین و دخانیات. جفت سرراهی 
افزایش خفیفی در آنومالی‌های جنین دار گرچه مکانیسم آن 
ناشناخته است. اين آنومالی‌ها شامل اختلالات شدید قلبی 
م عروقی» سیستم عصبی مرکزی گوارشی و تنفسی است. 
"مدیریت 
"اولین حمله خون‌ریزی معمولا اگر آنقدر شدید نباشد که نیاز به 
)سزارین اورژانس پیدا کنده طی ۱-۲ ساعت متوقف می‌شود. 
) بررسی دقیق, اندازه‌گیری متناوب فشارخون» تجویز مایع» 
اروت در بستر و تجویز استروئیدها Gly‏ بلوغ ریه جنین در 


۱ 
۱ 


صورتی که جنین نارس است و خون‌ریزی آنقدر زیاد نیست که 


بیماران که با وسایل نقلیه تصادف کرده‌اند (حتی 


اگر کمربند بستند)؛ دچار سقوط شده‌اند یا plo‏ 
ضربه‌ها ub‏ از نظر احتمال دکولمان ارزیابی شوند 


نیاز بهزایمان اورژانس ASL‏ کافی است. خون‌ریزی معمولا 
بدون درد است بجز هنگامی که با دردهای زایمان یا کندگی 
جفت مرتبط باشد (جدول ۱۶-۱ را ببینیده جفت سرراهی و 
دکولمان جفت). 

برای بیمارانی که در شرایط پایدار هستند» زایمان سزارین 
بین ۳۶۰/۲ و ۳۷۳/۲ انجام می‌شود. سزارین انتخاب اول زایمان 
ست. مگر اینکه سن حاملگی پایین‌تر باشد (به عنوان مثال ۲۰ 
(acim‏ 

عوامل که ممکن است باعث عوارض شوند مانند ضربان 
قلب غیرطبیعی پره‌اکلامپسی یا ples‏ شرایط می‌تواند 
اندیکاسیون اورژانسی ختم حاملگی باشند. 

یک کورس( واحد بتامتازون برای زنان حامله بین ۳۴۰/۷ 
و ۳۶۳/۲ هفته و هم‌چنین برای آنهایی که در معرض زایمان طی 
۷ روز آینده هستند و قبلاًبتامتازون نگرفته‌اند توصیه می‌شود. 


عوارض 
عوارض جفت سرراهی عبارت است از افزایش خون‌ریزی از 


۱-منظور از کورس دو دوز بتامتازون ۲ گرم به فاصله ۴ ساعت است. 


شکل ۱۶-۳. جفت آکرتا- اینکرتا و پرکرتا. 


سگمان تجتانی که جفت در زمان سزارین در آنجا چسبیده است. 
جفت ممکن است چسبندگی غیرطبیعی به دیواره رحم داشته 
باشد. جفت UST‏ در صورتی اتصال جفت به LY‏ سطحی 
میومتر است» جفت اینکر تا جفتی است که بیشتر به میومتر فرو 
رفته است یا جفت پرکرتا وقتی است که جفت کاملاً تا سروز 
پیشرفت کرده باشد و گاهی اوقات به ارگان‌های مجاور مثل مثانه 
هم چسبیده است (شکل ۱۶-۳). بروز جفت GST‏ ۱ در هر ۵۳۲ 
زایمان است. اما در بیماران با سابقه سزارین قبلی یا جراحی قبلی 
رحمی افزایش دارد. خطر هیسترکتومی اورژانس (تصمیم برای 
برداشتن رحم GS‏ عمل یا کمی بعد از آن) به دلیل pre‏ کنترل 
خون‌ریزی در بیماران با جفت سرراهی افزایش می‌یابد که با 
افزایش خطرات. عوارض و مرگ و میر مادری همراه است. 
توصیه‌های کلی برای جفت‌های مشکوک به GS)‏ انجام 
برنامه‌ریزی شده سزارین هیسترکتومی با گذاشتن جفت در محل 
است» چرا که خارج کردن جفت با خون‌ریزی کشنده همراه است. 
سزارین هیسترکتومی برنامه‌ریزی شده می‌تواند عملاً با کاهش 
مرگ و میر و عوارض در مقایسه با شرایط اورژانس همراه باشد. 


© دکولمان جفت 

دکولمان جفت به جداشدن پیش از موعد جفت از محل طبیعی 
لانهگزینی گفته می‌شود. انواع مختلفی از دکولمان بسته به 
وسعت و محل کندگی وجود دارد. دکولمان کامل هنگامی است 
که کل جفت جدا شود. دکولمان نسبی هنگامی است که قسمتی 


از جفت از دیواره رحم جدا می‌شود. دکولمان Ua Jub‏ وقتی به 
وقوع می‌پیوندد که حاشیه جفت OMS‏ شده باشد (شکل Mew‏ 
دکولمان واضح که نیاز به زایمان داشته باشد در ZV‏ موارد رخ 
می‌دهد. 
دکولمان هنگامی اتفاق می‌آفتد که دسیدوا بازلیس ‏ 
خون‌ریزی می‌کند و کندگی جفت باعث خون‌ریزی بیشتر 
می‌شود. نمای کلاسیک دکولمان خونریزی واژینال و درد نت و 
است. کندگی‌های کوچکتر یا حاشیه‌ای ممکن است فقط با 
خون‌ریزی خود را نشان دهد. خون‌ریزی مخفی وقتی پیش 
می‌آید که خون پشت جفت محبوس شده و نمی‌تواند خارج شود. 9 
انقباضات دردناک رحم» ضربان غیرطبیعی قلب و مرگ جنین 9 
ممکن است در موارد شدید کندگی جفت اتفاق بیفتد. 
عوامل yes‏ > 
عوامل خطر کندگی جفت عبارتند yl‏ فشارخون مزمن؛ 
پرهاکلامبسی» چندقلویی. سن بالای مادر, سیگارکشیدن» مصرف 9 
کوکائین و کوریوآمنیونیت. ضربه هم می‌تواند عامل خطر اصلی 9 
باشد و بیماران با تصادف log‏ نقلیه (حتی اگر کمربند داشته 9 
باشند)» سقوط یا سایر ضربه‌ها باید برای احتمال دکولمان جفت 
ارزیابی شوند. به طور معمول, بررسی ضربان قلب جنین برای 
حداقل ۴ ساعت انجام می‌شود. سابقه دکولمان در حاملگی قبلی 
Jae SFA lho igo Naty Ghali seh) Al Hes‏ 
بالای WI‏ فیتوپروتئین (AFP)‏ در سه ماهه دوم در سرم Boole‏ 
می‌تواند با افزایش ۱۰ برابری خطر دکولمان جفت به دلیل p‏ 
احتمال ورود AFP‏ به جریان خون مادری از طریق جفت همراه ۱ 
باشد. 
7 


تشخیص و مدیریت ۱ 
دکولمان اغلب توسط معاینه بالینی تشخیص داده می‌شود. گرچه ۱ 
سونوگرافی می‌تواند در موارد کمتر شدید که نیاز به زایمان | 
اورژانس ندارند. کمک کننده باشد. دکولمان می‌تواند در GLE‏ 
یافته‌های Cote‏ سوئوگرافی باشد. 

مدیریت بیماران با دکولمان جفت عبارت است از چک ۱ 
علایم Sle‏ بیمار, تجویز Ele‏ و زایمان در صورت خون‌ریزی 
شدید مادر. درمان انتظاری می‌تواند در بیماران پره‌ترم با 
خون‌ریزی کم و دکولمان خفیف انجام شود. تصمیم‌گیری برای 
زایمان به وضعیت جنین» میزان خون‌ریزی و سن حاملگی 
بستگی دارد. زایمان اغلب سزارین است. اما زایمان واژینال هم 


۱ 


+s‏ ۱۶ انواع دکولمان جفت. در صورتی که خون‌ریزی مخفی باشد. 
سگرن دیزی واژیتال هم و جود ندارد. 


سم ن است. حتی امکان دارد clash‏ سریعی هم در پیش رو 


آاشد. 


,سم 
سیّوارض 
رت خون از طریق رحم تا سروز نفوذ می‌کند و رحم را به رنگ 
یی یا بنفش می‌شود. به این شرایط رحم کولیر! گفته می‌شود. 
تست Klenhauer-Betke‏ یا تست‌های مشابه برای تعیین 
میزان خون‌ریزی مادری- جنینی ضروری است. نتایج آن میزان 
حویز ایمونوگلوبین RA‏ در زنان با 1*1 منفی را مشخص می‌کند 
سس همچنین نیاز به انتقال خون در نوزاد و coal‏ پس از زایمان را 
one‏ می‌کند. دکولمان شایع‌ترین دلیل اختلال انعقادی در 
رداری است (جدول ۱۶-۱). شمارش پلاکت می‌تواند پایین 
شد و زمان پروترومبین (PT)‏ و زمان نسبی پروترومبین 
1 ممکن است افزایش Lb‏ فیبرینوژن سرمی می‌تواند 
هش ub‏ انعقادپذیری منتشر داخل عروقی نادر اما با عوارض 
ends ale‏ 
= 
& وازاپرویا 
زاپرویا & عبور عروق خونی جنین از روی دهانه داخلی 
سرویکس زیر عضو پرزانته جنین گفته می‌شود وازاپرویا می‌تواند 
& همراه اتصال ولامنتوس جفت رخ دهد که در آن که عروق 
a‏ به جای جفت به غشای بین آمنیون و کوریون وارد 
ی‌شود که در اين حالت عروق توسط ژله وارتون محافظت 
می‌شوند (شکل ۱۶-۵ همچنین هنگامی که لوب فرعی جفت 
وی دهانه داخلی سرویکس قرار دارد. وازاپرویا حدود ۱ در هر 
Se‏ ۰ حاملگی اتفاق می‌افتد. بارگی عروق جنین 


€ 


فصل ۱۶ - خون‌ریزی‌های سه ماهه سوم بارداری 


شکل ۱۶-۵. جفت ولامنتوس. عروقی بدون محافظت که از غشا عبور 


می‌تواند ندرتا در حاملگی انفاق بیفتد Wal‏ بیشترین خطر در 
HU cul yall‏ عروق سریً باعث مرگ جنین > UAW‏ 
حجم خون جنین (که حجم آن بالقوه کم است) می‌شود. مرگ و 
میر جنینی در صورت عدم تشخیص قبل از زایمان حدود WF‏ 


تست Apt‏ می‌تواند در افتراق خون‌ریزی جنین از مادر کمک AS‏ 
در مواردی مفید است که تست سریعا در دسترس بوده و 
خونریزی نگران کننده است. اما به اندازه کافی مشخص نیست 
که نیاز به زایمان اورژانس دارد. این تست نمونه خون با آب را 
مخلوط می‌کند تا همولیز شود. مواد سانتریفیوژ شده شناور با 
سدیم هیدروکسید (NaOH)‏ مخلوط می‌شوند. خون جنین 
صورتی می‌ماند و خون مادر زرد- قهوه‌ای می‌شود. 

انجام فوری کالر داپلر ترنس‌واژینال می‌تواند وازاپرویا را 
شناسایی کند و نیازمند یک زایمان سریع و معمولاً به روش 
سزارین است. در واقع» تصور می‌شود عوارض وازاپرویا معمولاً تا 
زمانی که خون‌ریزی اتفاق نیفتد غیرقابل پیش‌بینی است و 
معمولاً در اثر دستکاری است. هنگامی که پارگی کیسه آب توسط 
پزشک اتفاق می‌افتده لمس رگ نبض‌داری احتمال وازاپرویا را 
مطرح می‌کند. 


1- Couvelaire Uterus 


و پارگی p>)‏ 

پارگی رم به برش خودبخودی و کامل رحم از آندومتر تا سروز 
گفته می‌شود. اگر پریتوئن سالم بماند به آن پارگی نسبی I‏ هم 
گسیختگی رحم گفته می‌شود. اغلب موارد پارگی رحم در محل 
سزارین قبلی اتفاق می‌افتد. در صورت پارگی کامل بیرون افتادن 
جنین به حفره شکم اتفاق می‌افتد و میزان مرگ و میر جنینی از 
۰ تا ۷۵/ است. سلامت جنین بستگی دارد به قسمتی از 
جفت که تا زمان زایمان به دیواره رحم چسبیده است. زایمان 
سزارین برای حفظ سلامت جنین الزامی است و هم‌چنین خطر 
مرگ و ne‏ و عوارض مادری را هم کم می‌کند. 


پیکیری مورد بالینی ei‏ 
ارتفاع رحم با سن حاملگی ارتباط منطفی داشت و رحم 
لمس دردناک نبود. در مانور لثوپولد پرانتاسیون سفالیک با 9۰ 
انگاژه نشده را نشان داد. شرح حالی از پارگی کیسه آب Dory‏ 
نداشت. Lyd‏ بیمر را بای سمع الکترونیک قلب جنین آمادچ 
کردند. انقباض یافت نشد و ضربان قلب جنین ۱۴۰ ضربه در 

دقیقه بود و تغییرپذیری خوبی داشت. به دلیل علائم 

نشانه‌های بیمار که بیشتر مطابق با جفت پرویا و نه دکولمان 
جفت بود انجام sts‏ عاینه لگنی و به دنبال آن مدیریت منا. 8 
مامایی انجام گرفت» سونوگرافی درخواست شد. جفت پرویا کام( 


دیده شد. 


@®@ 20 2 9 9 له له 2 لج له ۶ 8 0 له له aeee#eeeeeee‏ 


وس ۱۷ 


۱ پارگی پیش از موعد کیسه آب 


این فصل در وهله اول مربوط به موضوعا تآموزشی ۸۳60 در حوزه‌های زير می‌باشد: 


پارکی پیش از موعد کیسه آب ote‏ 
دانشجویان ub‏ بتوانند عوامل خطر, علل احتمالی و عوارض پارگی قبل از موعد کیسه آب را فهرست 
کنند.آنهابایدبتانند راهکاری ly‏ ارزیابی و مدیریت شامل توضیح سود و مضرات درمان انتظاری در 


۱ مقایسه با زایمان فوری ارائه دهند. آنها باید بتوانند فهم درستی از نقش سن حاملگی در تصمیم‌گیری 
۱ داشته باشند و بتوانند مراقبت از مادر و جنین را در بیماران HLL‏ کیسه OT‏ توضیح بدهند. 


۱ 
tm |‏ مور دابیبی 

بیماری با سن حاملگی VA‏ هفته با شکایت خروج SUSU‏ مایع از 
وان هنگام ایستادن در زمان کار مراجعه می‌کند. پرستار بخش 
آورژانس علایم حیاتی بیمار را می‌گیرد و قلب جنین و رحم را از 
اططاعاصات مونیور میک تس با شمارتمان تم گیردرتا 
بررسی وضعیت بیمار را انجام دهید. قدم بعدی شما چیست؟ چه 
۱ عوامل در چگونگی مدیریت بیمار اثر می‌گذارند؟ 


@ مقدمه 

در حالت عادی مایع آمنیون به صورت مداوم تولید می‌شود و بعد 

از حدود ۱۶ هفته. اکثراً وابسته به تولید ادرار جنین است. گرچه 
عبور مایع از طریق غشاهای جنین» پوست و بند ناف تولید bp‏ 
جنین و ترشحات ریوی جنین هم تأثیر دارند. مایع آمنیون در 
برابر عفونت‌هاء آسیب‌های وارده به جنین و تحت فشار گرفتن بند 
ناف اثر محافظتی دارد. هم‌چنین به حرکات جنین» تنفس جنین و 
به رشد اسکلت» قفسه سینه و ریه‌های جنین نیز کمک می‌کند. 
کمبود و یا نبود مایع آمنیون باعث روی هم فشردگی بند ناف 
می‌شود و جریان خون جفت را کم می‌کند. پارگی کیسه آب جنین 
هم‌چنین با از دست رفتن نقش محافظتی مایع آمنیون همراه 


است 


پارگی پیش از موعد غشاها PROM)‏ به پارگی پرده‌های 
آمنیون و کوریون پیش از بروز زایمان گفته می‌شود. PROM‏ در 
۸ زایمان‌های ترم YY)‏ هفته يا بیشتر) رخ داده و به طور کلی با 
رخداد زایمان همراه می‌شود. PROM‏ پیش از موعد 


(PPROM)‏ باعث مرگ و pro‏ و عوارض جنینی شده و در 
حدود ۰ از زایمان‌های پیش از موعد رخ می‌دهد. «PROM‏ 
که باعث زایمان پیش از موعد شود با عوارض نارسی جنینی مثل 
سندرم دیسترس تنفسی» خون‌ریزی داخل بطنی» عفونت جنینی» 
انتروکولیت نکروزان و اختلالات عصبی عضلانی و سپسیس 
همراه است. مشخص‌ترین خطر مادری PROM‏ عفونت داخل 
رحمی است که با افزایش طول پارگی کیسه آب بیشتر می‌شود. 
وجود عفونت دستگاه تناسلی تحتانی با نایسریا گنوره و 
استرپتوکوک‌های گروه 13 (GBS)‏ همراه با واژینوز باکتریال 
(BV)‏ خطر عفونت داخل رحمی مرتبط با PROM‏ را افزایش 
می‌دهد. 

pl‏ عوارض عبارتند از پرولاپس بند ناف و دکولمان جفت. 
عواقب PPROM‏ بستگی به سن SLL‏ در زمان بروز دارد. 
پارگی غشاها پیش از سن قابلیت b>‏ در کمتر از ۸۱ حاملگی‌ها 
اتفاق می‌افتد. احتمال مرگ و po‏ نوزادی و عوارض صرتبط با 
۸ با طولانی‌تر شدن فاز قبل از زایمان و پیشرفت سن 
حاملگی کم می‌شود. PROM‏ که در اوایل حاملگی اتفاق می‌افتد 
مثلاً در اثر آمنیوسنتز در سه ماهه دوم CHE!‏ با تجمع مجدد مایع 
آمنیون همراه است. اولیگوهیدرآمنیوس پایدار در سن حاملگی 
کمتر از ۲۲ هفته با رشد ناکامل آلوئولی و هیپوپلازی ریوی همراه 
است. بقا در سن ۲۴-۲۶ هفته زایمان نسبی است, گرچه عوارض 
ناشی از نارسی شدید در این گروه قابل توجه است. نوزادانی که با 
هیپوپلازی ریوی متولا می‌شوند نمی‌توانند تههویه کافی داشته 
باشند و به زودی دچار هیپوکسی شده و در اثر تهویه با فشار بالا 


1- Premature Rupture of Membrane 


0 


بخش ۲ - مامایی 


دجار آسیب‌های فشاری می‌شوند. 


le @ 

علت PROM‏ به درستی شناخته نشده است. عفونت‌های 
منتقله از راه جنسی (STIs)‏ و plo‏ بیماری‌های عفونی دستگاه 
| تحتانی مثل BV‏ می‌توانند نقش داشته باشند. تا جایی که 
ob)‏ با این عفونت‌ها بیشتر از افرادی که اين عفونت‌ها را ندارند 
در معرض PROM‏ هستند. گرچه پرده‌های سالم و مایع آمنیون 
نرمال حفاظت کامل از جنین در برابر عفونت انجام نمی‌دهند. چرا 
که احتمالا عفونت‌های ساب‌کلینیکال داخل آمنیونی ممکن است 
در PROM abu!‏ دخالت نمایند. متابولیت‌های تولید شده توسط 
باکتری‌ها و عوامل التهابی هم ممکن است غشاهای جنین را 
ضعیف کنند یا باعث شروع انقباض‌های رحمی با ساخت 
پروستا گلاندین شوند. 


عوامل خطر 

شرح Jb‏ قبلی PPROM‏ یکی از عوامل خطر جدی برای 
زایمان پیش از موعد یا وقوع مجدد PPROM‏ در حاملگی بعدی 
است. عوامل خطر مرتبط دیگر با PPROM‏ مشابه موارد همراه 
با زایمان پیش از موعد خودبخودی است و عبارتند از طول کوتاه 
سرویکس, خون‌ریزی سه ماهه دوم و سوم. کم بودن توده بدنی» 
وضعیت ضعیف اقتصادی- اجتماعی مادر. مصرف سیگار و 
داروهای مخدر. گرچه تمام این خطرات با PPROM‏ مرتبط 
هستند. اما اغلب این رخداد در نبود عامل شناخته شده واضحی 


به وجود می‌آید. 


کوریو آمنیونیت 

کوریوآمنیونیت (عفونت داخل آمنیونی) عفونت پرده‌ها و 
مایع آمنیون جنین است و تهدید بزرگی برای مادر و جنین است. 
سپسیس جنین با افزایش خطر عوارض: به خصوص اختلالات 
عصبی مثل لکومالاسی پره‌ونتریکولار و فلج مفزی, انویه به 
حضور عوامل التهابی در محیط چنین همراه است. بیماران با 
عفونت‌های داخل آمنیونی اغلب تب‌های (APCS) YL‏ 
تاکی‌کاردی (مادر و جنین) و تندرنس رحم دارند. ترشحات چرکی 
سرویکال یافته دیررسی است. شمارش گلبول‌های سفید معمولا 
افزایش می‌يابه اما این یافته اختصاصی نیست و در حاملگی 
گمراه Cul oS‏ هم‌چنین می‌تواند در نتیجه تجویز 
کورتیکواستروئید باشد. بیماران مبتلا به کوریوآمنیونیت متناوباً 


۰ یشان باهش نت 
دجار درد خودبخودی زایمانی می‌شوند که اعلب عیرمونر اس 
6 ای اک اقا rt ie eS‏ 
شامل آنتی‌بیوتیک وریدی و زایمان است. عقونت SPS‏ 
oly‏ اندیکاسیونی برای زایمان لورژانس 
به ols‏ اندیکاسیونی برای زایمان و 
زایمانی در اغلب موارد باید براساس اندیکاسیون‌های استاندارد 


ae .‏ کاس سنج plo, les‏ 
مامایی باشد. عفونت داخل امتیونی به تنفایی به صورت سثر 


تست و سیوه 


اندیکاسیونی برای سزارین است. 


ahs @‏ 
روم 3 ز واژن را تا زمانی که اثبات نشده باید مایع آمنیو 


نظر گرفت. در این زمان» بیماران خروج نا گهانی مایع را vines‏ 
می‌کند. گرچه ممکن است نشت دائم یک مقدار کمی مایع را ذکر 
کنند. نشت متناوب ادراری طی حاملگی شایع است. به خصوص 
در اواخر حاملگی که می‌تواند با ols! PROM‏ گرفته شود. 
هم‌چنین ترشحات طبیعی واژن در حاملگی در LS‏ رطوبت پرینه‌آل 
ناشی از عرق کردن می‌تواند با آب ریزش اشتباه گرفته شود. 

تشخیص‌های افتراقی PROM‏ عبارت است از بی‌اختیاری 
ادرار. اف زایش ترشحات واژینال در حاملگی (فیزیولوژیک)» 
افزایش ترشحات سرویکال و پاتولوژیک مثل عقونت و مایعات 
خارجی (متل gle‏ منی یا دوش واژیتال» اغلب موارد PROM‏ 
براساس شرح حال بیمار و معاینه بالینی قابل تشخیص هستند. . 
مدازنه باید به شبوناش اظز نود که Js‏ عقوت را به عاقل. : 
برساند. 


نست نیترازین 

تست نیترازین با افتراق pH‏ مایع آمنیون از ادرار و ترشحات 
واژن انجام می‌شود. مایع آمنیون قلیایی است. یعنی PH‏ بالاتر از 
۷/۱ دارد. ترشحات واژینال Ge pH‏ ۴/۵ تا ۶ دارند و pH‏ ادرار 
کمتر و مساوی ۶ است. برای انجام تست نیترازین یک نمونه 
حاصله از معاینه اسپکلوم واژینال را بر روی سواب پنبه‌ای یا کاغذ 
آغشته به نیترازین می‌گذاريم. اگر PH‏ بین ۷/۱ تا ۷/۳ باشد. 
نشانگر مایع آمنیون است و کاغذ به رنگ آبی تیره تغییر رنگ 
می‌دهد. موکوس سرویکس, خون و مایع منی علل احتمالی نتایج 
Cote‏ کاذب هستند (کادر ۱۷-۱). 


تست فرن 


تست فرن برای تشخیص مایع آمنیوتیک از ply‏ ترشحات 


علل منبت کاذب و متفی Ga‏ تست Sj‏ 


ی ترشحات موکوسی سرویکس 

۶ آلودگی با خون 

6 بعضی محلول‌های ضد عفونی کننده 

وت (به خصوص تریکومونایی) 
فی کاذب 

é‏ 4 قبلی بدون وجود مایع 


© نشت خفیف مایع آمنیون 


اب ۰۱ الگوی شاخه سرخسی از مایع آمنیون 


digas‏ مایع آمنیون روی یک اسلاید ایجاد می‌شود. نتیجه حاصله 
شبیه برگ‌های گیاه سرخس است که به دلیل محتویات سدیم 
sl Ist‏ موجود در مایع آمنیون abel‏ می‌شود. الگوی سرخسی از 
wl‏ آمنیون ظریف است و چند شاخه دارد. همان‌گونه که در 
#شکل ۱۷-۱ دیده شده است» موکوس سرویکال به صورت 
تیپیک حالت سرخسی ندارد یا اگر دارد الگوی ضخیمی با 
شاخه‌بندی کم است. این تست بیشتر از تست نیترازین پارگی 
کیسه آب را نشان می‌دهد. اما مانند سایر تست‌ها ۱۰۰ درصد 
put‏ اطمینان نمی‌باشد. 
( 
LS 95 gue‏ 
سونوگرافی می‌تواند در ارزیابی احتمال پارگی کیسه آب کمک 
ده باشد. اگر مایع ape‏ اطراف جنین پر باشد و در 
( 


سونوگرافی دیده شود, نتشخیص PROM‏ زیر سوال می‌رود. 
گرچه اگر مقدار مایع آمنیون نشت شده کم ddl‏ ممکن است 
هنوز مقدار مناسبی از gale‏ آمنیون در سوئوگرافی دیده شود. 
وقتی میزان مایع کمتر از انتظار در سونوگرافی دیده می‌شود. یکی 
از تشخیص‌های افتراقی الیگوهیدرآمنیوس, پارگی کیسه آب 
است که باید مد نظر باشد. در صورت واضح نبودن شرح حال 
بالینی یا معاینه فیزیکی یا اینکه پارگی کیسه آب واضح نیست. با 
تزریق رنگ ایندیگوکارمین تحت نظارت سونوگرافی و بررسی 
عبور مایع از واژن می‌توان به تشخیص قطعی رسید. گرچه این 
کار به طور روتین انجام نمی‌شود. 


و ارزیابی و مدیریت 

عواملی که در مدیریت بیمار در نظر گرفته می‌شوند شامل سن 
حاملگی در زمان پارگی کیسه آب. ارزیابی وضعیت جنین؛ وجود 
نقباضات رحمی» وجود کوریوآمنیونیت» میزان gle‏ آمنیون 
اطراف جنین و درجه رسیدگی جنین است. این عوامل با همدیگر 
و به همراه شرح JL‏ بیمار, UL‏ به دقت برای تشخیص و 
تصمیم‌گیری ارزیابی شوند. 


معاینه بالینی 
معاینه شکمی عبارت است از لمس رحم lp‏ تندرنس و بررسی 
ارتفاع رحمی برای ارزیابی سن حاملگی و قرار جنین. 

معاینه با اسپکلوم استریل برای ارزیابی عفونت واژینال و به 
دست آوردن کشت واژینال یا سرویکال از لحاظ نایسربا گنوره. 
کلامیدیاترا کوماتیس و استرپتوکوک‌های گروه 3 انجام می‌شود. 
سرویکس جهت مشاهده مایع آزاد و بررسی میزان دیلاتاسیون 
معاینه می‌شود. مایع از واژن برای انجام تست نیترازین Lg‏ فرن 
گرفته می‌شود. به دلیل خطر عفونت, معاینه انگشتی کمتر انجام 
می‌شود و بهتر است تا زمانی که بیمار در فاز فعال زایمان یا 
قریب‌الوقوع بودن زایمان نباشد, انجام نشود. 

معاینه سونوگرافیک در تعیین سن حاملگی» پرزانتاسیون 
جنین و ارزیابی میزان مایع آمنیون باقی مانده در حفره رحم 
کمک کننده است. نشان داده شده است که زایمان و عفونت در 
صورت حجم کافی باقی‌مانده از مایع آمنیون در رحم کمتر به 
وقوع می‌پیوندد. 


پارگی کیسه آب در زمان رسیده بودن جنین 
اگر PROM‏ در زمان رسیدگی جنین اتفاق بیفتد YVS)‏ هفته 


i 


بخش ۲ -مامایی 


حاملگی زایمان خودبخودی در ٩۰‏ زنان طی ۲۴ ساعت شروع 
می‌شود. در صورت PROM‏ در هنگام ترم» زایمان باید در 
هنگام حضور در بیمارستان القاء شود و معمولاً از تزریق 
اکسی‌توسین برای کاهش خطر کوریوآمنیونیت استفاده می‌شود. 

ules) sl‏ در هر زمان بعد از بروز PROM‏ در زمان ترم 
با اخذ cules,‏ آگاهانه انجام شود. پزشکان Lb‏ در مورد القای 
زایمان در برابر درمان انتظاری با بیمار صحبت کنند. به علاوه 
برای کاهش خطر عفونت. باید تجویز اکسی‌توسین انجام شود که 
با کاهش خطر کوریوآمنیونیت و اندومتریت همراه است. در 
بیمارانی که تحت درمان نظارتی قرار می‌گیرند احتمال سزارین 
کاهش می‌یابد. ارزیابی سریالی عفونت داخل رحمی (تب, 
تندرنس رحمی و تاکیکاردی مادری/ جنینی) و سایر عوارض‌های 
در درمان نظارتی ضرورت دارد و این درمان در اغلب 
بیماران در حاملگی‌های رسیده نباید بیش از ۲۴ ساعت طول 
بکشد. هنگام تصمیم‌گیری sly‏ زایمان؛ پروفیلاکسی GBS‏ 
براساس نتایج کشت ag!‏ یا عوامل خطر اگر کشت‌ها قبلاً انجام 
نشده ub‏ انجام شود. 


پارگی پیش از موعد پرده‌ها قبل از رسیده‌شدن 
فاصله زمانی PROM‏ تا زایمان را دوره نهفتگی می‌گویند و 
رابطه عکس با سن حاملگی دارد. oe‏ هفته‌های ۲۸ تا زمان 
رسیدن جنین» حدود +20 بیماران طی ۲۴ ساعت و 7.۸۰ طی 
یک هفته دچار به فاز زایمانی وارد می‌شوند. فقط ۸۵۰ بیمارانی 
که سن حاملگی oy‏ ۲۴ تا ۲۸ هفته دارند طی یک هفته از 
1 وارد فاز زایمان می‌شوند. هم‌چنین به نظر می‌رسد که 
الیگوهیدرآمنیوس هر چه شدیدتر باشد. خطر بالاتری برای 
عفونت و متعاقب آن فاز نهفته کوتاه‌تری ایجاد می‌کند. 

| ی من ۱ 

آمنیوسنتز می‌تواند در ارزیابی رسیدگی ریه جنین (ELM)‏ 
کمک کند. اما انجام آن در بیماران PROM‏ و الیگوهیدرآمنیوس 
سخت است. علاوه بر تست FLM‏ ارزیابی برای عفونت داخل 
آمنیونی (رنگ‌آمیزی Gram‏ برای باکتری» شمارش بالای 
:6 سطح پایین قند. یا کشت (Code‏ هم می‌تواند انجام شود. 
آمنیوتیک به دست آمده واژینال انجام شود. 

اگر شک بالینی قوی برای عفونت رحمی وجود دارد به رغم 
سن حاملگی eS‏ زایمان هر چه سریعتر باید انجام شود. اگر 
ارزیابی‌ها عفونت داخل رحمی را نشان دادند» آنتی‌بیوتیک 


وریدی و زایمان بدون در نظر گرفتن سن حاملگی اندیکاسیون 
دارد. آنتی‌بیوتیک تجویز شده باید پوشش وسیمی از گونه‌های 
چند میکروبی را شامل شود. تجویز توکولیز تا زمان شروع Bl‏ 
کورتیکوستروئید و آنتی‌بیوتیک در بیمارانی که دچار 7۱۱۲۵۸۸ 
هستند و انقباض دارند نیاز به ارزیابی‌های بیشتر دارد. بنابراین 
توصیه‌های اختصاصی بر یا ade‏ تجویز توکولیز نمی‌توان ۳ 
داد. شواهد بدون در نظر گرفتن وضعیت غشاهای جنین در 
7 از منافع کورس واحد کورتون برای جنین حمایت 
می‌کنند و حتی برای آنهایی که در دوره aati‏ (۱۳۳۰/۷ 
و ۲۶۶/۷ )39( هستند و قبلاً استروئید دریافت نکرده‌اند» اگ( 
احتمال داده می‌شود که سن حاملگی در فاز گذرا رسیدکی ری( 
جنین (۳۴ تا ۳۶ هفته) است» مدیریت متفاوت است و بستکی yi‏ 
شرایط فردی دارد (جدول ۱۷-۱). 


۱ هفته کامل‎ ۳۳ YY 
در(‎ PROM بهدلیل افزایش خطر کوریوآمنیونیت زایمان وقتی‎ 
هفته و یا بیشتر از آن اتفاق می‌افتد در نظر گرفته می‌شود. اگر(‎ ۴ 
هفته کامل رخ دهد. خطر عوارض شدیدج‎ YY در ۲۲ تا‎ ۸ 
¥ طرتق وازینالن‎ TELM sigh تارس‌بودن در صورت عظمتن‎ 
آمنیوسنتز کم است.‎ 


۴ تا ۳۱ هفته کامل ۱ 
اگر 7 در ۲۴ تا ۳۱ هفته کامل اتفاق بیفتد بیماران LL‏ در ۱ 
بیمارستان بستری شود. اگر کنتراندیکاسیون مادری یا جنینی و 
وجود نداشته باشد تا ۳۳ هفته کامل می‌تواند تحت نظر باشند. 

پروفیلاکسی آنتی‌بیوتیک جهت طولانی کردن فاز نهفته و یک 

دورهواحد کورتیکواستروئید خطر عفونت را کم می‌کند و نیز 
عوارض مرتبط با سن حاملگی کم را در نوزاد کاهش می‌دهد. ۱ 
بیماران Lb‏ به دقت و روزانه از لحاظ تندرنس رحمی» تاکیکاردی ۱ 
مادری و جنینی تحت معاینه قرار بگیرند. شمارش WBC‏ باید ‏ 
انجام شود و با میزان پایه مقایسه گردد. گرچه شمارش WBC‏ 
مادر غیراختصاصی است و می‌تواند تحت تأثیر کورتیکوستروثید 
باشد. ارزیابی متناوب سونوگرافیک حجم مایع آمنیون را مشخص " 
می‌کند, به دلیل اینکه نشت مایع از طریق وان ممکن است ‏ 
متوقف و اجازه تجمع ay gle‏ اطراف جنین داده می‌شود. ) 
تست‌های دوره‌ای پیش از زایمان مثل NST‏ یرای ارزیابی : 


۱, ۰ ۰ مس‎ 
۱ 1- Fetal Lung Maturity 


9 1۷-۱ مدیریت بیماران با پارگی پیش از موعد GH‏ 
حاملگی 


تحوه مدیریت 


کسیر 

| ترم(۳۷هفته یابیشترا ‏ . زایمان انجام شود مسمولاً با القای درد 

۱ زایماناگر دردهای خودبخودی کمی 

۱ بعد از 11014 شروع نشود. 
پروفیلاکسی GBS‏ نیاز است. 

پره‌ترم دیررس (۳۳ 17 ۲۶ ۱ 


۱ مسئل حامله تسرم برخورد شسود, 
) هفته کامل) 


کورتیکواستروئید در صورت عدم تجویز 
قبلی, داده می‌شود. 

درمان انتظاری» مگر ریه جنین با 
استناد به بلوغ رسیده باشد. 

از لحاظ استرپتوکوک گروه 13 باید 
پروفیلا کسی داده شود. 

کورس واحدکورتیکواستروئید توصیه 
می‌شود. 

برای طولانی کردن ف از ننهفته 
آنتی‌بیوتیک اگر کنتراندیکاسیونی 
ندارد توصیه می‌شود 

درمان انتظاری 

پروفیلا کسی استرپتوکوک گروه 13 نیاز 


است. 


پره‌ترم (۳۲ تا YY‏ هفته 


۱ کامل) 


Leaks eal 


پره‌ترم (۲۴ تا ۱ هفته 


کامل) 


کورس واحدکورتیکواستروئید توصیه 
می‌شود. 

توکولیتیک: عواید اثبات شده‌ای ندارد. 
سولفات منیزیوم برای حفاظت مغزی 
عصبی ose‏ اگر زایمان قریب‌الوقوع 


است. 
آنتی‌بیوتیک برای طولانی کردن فاز 
نهفته اگر کنترااندیکاسیونی ندارد 
توصیه می‌شود 

مشاوره با پیمار 

درمان انتظاری SIL‏ زایمان 
آنتی‌بیوتیک علیه استرپتوکوک گروه B‏ 
توکولیزن سولفات منیزیوم برای 
نورپرتکشن وکورتون قبل از سن حیات 
توصیه نمی‌شود. 

آن تی‌بیوتیک ممکن است از هفته 
۷ در نظر گرفته شود. 


Cry Ca Ce Ce Le Ce Ow Le 


Blk 


تر از ۲۴ هفته * 


4" &\ 4*۱ 7 Oe fra 


ایجاد می‌کند و باید در هر فرد در نظر گرفته شود. 


Cw ۲ &@ 


a‏ سن حاملگی و وزن جنین و جنسیت بهترین تخمین را از بقای جنین 


وضعیت عمومی جنین کمک کننده‌اند. در نبود مایم آمنیون کافی 
که بتواند فشار روی بند ناف را تعدیل کند, فشار روی بند ناف 
باعث افت قلب می‌شود. اگر افت‌ها تکراری باشند و ضربان قلب 
جنین اطمینان‌بخش نباشد Ub‏ زایمان زودرس و فوری را در نظر 
داشت. متأسفانه برخلاف ارزیابی‌های دقیقی که انجام می‌شود 
حوادث بند ناف اغلب قاپل شناسایی نیستند. مائیتورینگ متناوب 
قلب جنین متناوباً ub‏ ارزیابی اولیه انجام می‌شود تا هر افت 
قلبی را تشخیص بدهد. گرچه مکانیسم‌های کنترل قلبی جنین در 
جنین‌های نارس رشد کافی ندارد که ارزیابی معناداری را از لحاظ 
تغییرپذیری ضربه به ضربه یا واکنشی‌بودن داشته باشد. 


پارگی پرده‌های جنین در سه ماهه دوم 
4 در سن پایین حاملگی (مثلا قبل از ۲۴ هفته) مشکللات 
عدیده‌ای boul‏ می‌کند. در کنار خطرات نارسی و عفونت که بحث 
شده است» جنین LS‏ نارس با خطرات بیشتر هیپوپلازی ریوی» 
اختلالات بدشکلی اسکلتی و ple‏ تولی‌های الیگوهیدرآمنیوس 
طولانی روبرو می‌شود. ارتباط PROM‏ با هر دو این مسائل 
مهم و جالب است. ناتوانی جنین در حرکات Cal)‏ باعث ایجاد 
سفتی اسکلتی می‌شود که باعث بدشکلی دائمی خواهد شد. برای 
رشد نرمال ریوی wb‏ تنفس اتفاق بیفتد. طی زندگی داخل 
رحمی, جنین به طور نرمال gale‏ آمنیون را دم و بازدم می‌کند که 
با حرکت قفسه سینه داخل مایع آمنیوتیک است» این حرکات 
باعث ورود موادی stile‏ فسفولیپیدها داخل مایع آمنیون می‌شود 
که از رسیده‌شدن ریه جنین نشأت می‌گیرند و پایه تست‌های 
ارزیابی بلوغ ریه جنین است. اگر پارگی غشاهای جنین قبل از ۲۲ 
هفته اتفاق بیفتده کمبود مایع آمنیون با تلاش‌های تنفسی تداخل 
دارد. بنابراین با رسیدگی کافی ریه هم مداخله می‌کند. در نتیجه 
رشد نامناسب و عدم تمایز درخت تنفسی و قفسه سینه جنین 
دیده می‌شود. اگر شدید باشد» هیپوپلازی ریوی ممکن است به 
وقوع بپیوندد که Cel‏ ناتوانی در حفظ تهویه می‌شود. 

زنان PROM‏ در سن حاملگی قبل از b>‏ باید با در نظر 
گرفتن اثرات زایمان فوری و خطر op‏ و منافع درمان انتظاری 
مورد مشاوره قرار بگیرند. مشاوره شامل ارزیابی واقعی از نتایج 
تولد نوزاد امکان مراقبت مامایی و تسهیلات مراقبت از نوزاد 
باشد. به دلیل پیشرفت‌های مراقبت پیش از حاملگی میزان مرگ 
و میر و عوارض رو به کاهش است. تلاش باید برای به روز کردن 
اطلاعات احتمالی والدین هم ub‏ انجام شود. زنانی که دچار 
قبل از سن قابلیت حیات هستند. چه در خانه یا 


بیمارستان معمولاً تحت نظر گرفته می‌شوند. هنگامی که 
حاملگی به سن قابلیت حیات dew,‏ تجویز کورتیکواستروئید 
sly‏ بلوغ ریه جنین مناسب است, چرا که احتمال زایمان زودرس 
وجود دارد, 


پدگیری مورد بالینی 


معاینه با اسپکلوم استریل انجام شده از لحاظ Cuts PPROM‏ 


بود. آرزیابی بیشتر مادر و جنین برای تشخیص هر اک 
کوریوآمنیونیت, دکولمان یا شروع دردهای زایمانی برای اب 
pul‏ بیمر به سمت زایمانبرود یا تلاش برای طولانی کرد( 
دوره نهفته لازم است. > 
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#معرفی مورد بالینی 


میک بیمار ۶ ساله با سابقه قاعدگی‌های تامنظم که به دلیل 
م خستگی و افزایش سایز دور شکم مراجعه کرده است. فکر 
* تمی‌کند که حامله باشد» چرا که پرستار قبلی گفته است dy‏ سختی 
۳ 

« حامله خواهد شد. تست بارداری ایشان Cute‏ است و سونوگرافی 
)شک یک حاملگی ۳٩‏ هفته داخل رحمی را با تخمین وزن 
0 ۰ گرم نشان می‌دهد. وقتی به ایشان اين خبر را اطلاع دادند. 
م بیمار نمی‌توانست باور کند. age‏ بر آزمایش‌های حین بارداری» 


کر مورد زایمان نیز سوالاتی دارد. 
of‏ مقدمه 
Ge (e‏ خیم SUG,‏ ره gels‏ وا رارصا 
می‌رسد. سن تخمینی زایمان UEDD)‏ تا ۴۰ هفته پس از 
م اولین روز آخرین قاعدگی LMP)‏ محاسبه می‌شود, با فرش 
بم al‏ قاعدگی‌ها منظم» هر ۲۸ روز یک بار و بدون سابقه peel‏ 
" استفاده از قرص جلوگیری باشد. حاملگگی که بیش از ۴۲ هفته 
۳ با ۴۲ هفته طول بکشد پست‌ترم گفته می‌شود. این شرایط در 
€ حدود MF‏ برداری‌ها دیده می‌شود و با افزایش خطر عوارض 
6 نامطلوب بارداری همراه است. افزایش خطر و مرگ و میر و 
م عوارض در درصد کوچکی از این جنین‌ها, js‏ بهارزیابی دقیق در 
plas‏ موارد بارداری پست‌ترم را ضروری می‌کند. به ge‏ 
حاملگی پست‌ترم می‌تواند استرس واضحی برای clon‏ خانواده و 
: آنهایی داشته باشد که با وی در ارتباط هستند. بنابراین پزشکان 
> باید با شرایط و راهکارهای مدیریتی این بیماران آشنایی داشته 
€ باشند. 
¢ واژه "post date"‏ که a‏ صورت شایع استفاده می‌شود و 
¢ نباید به عنوان یک مترادف در نظر گرفته شود. 


€ 
6 


فنصل ۱۸ 
حاملئی پست‌ترم 


این فصل در وهله اول مربوط به موضوعا تآموزشی ۸60 در حوزه‌های زیر می‌باشد: 


دانشجویان ub‏ بتوانند حاملگی پست‌ترم را توضیح بدهد و عوارض مرتبط و احتمالی مادری و جنینی را 
تفسیر کنند. آنها ub‏ بتوانند راهکار بایه‌ای برای ارزیابی و مدیریت بارداری‌های پست‌ترم داشته باشند. 


۰ علل 
شایع‌ترین fle‏ حاملگی‌های پست‌ترم تخمین غیردفیق سن 
حاملگی است. تخمین غیردقیق بیشتر در موارد قاعدگی نامنظم و 
تخمک‌گذاری‌های متناوب دیده می‌شود» زنانی که برای مراقبت 
حاملگی با Sb‏ مراجعه می‌نمایند؛زنان با تخمک‌گذاری تأخیری 
(مثل آنهایی که اخیراً قرص جلوگیری خوراکی مصرف کرده‌اند) و 
زنانی که دقیقاً LMP‏ خود را به خاطر نمی‌آورند. این موارد در 
دسته‌بندی اشتباهی به عنوان حاملگی پست‌ترم قرار می‌گیرند و 
عوارض مهمی را متحمل می‌شوند. این حاملگی‌ها اشتباهاً به 
عنوان پرخطر دسته‌بندی می‌شوند. در نتیجه ارزیابی‌های 
غیرضروری و هزینه بیشتر متحمل می‌شوند. افزایش مداخلات» 
به خصوص lll‏ زایمان و زایمان سزارین که هر کدام با افزایش 
عوارض مادری و جنینی همراه است در این افراد افزایش می‌یابد. 
le‏ کمتر شایع در جدول ۱۸-۱ آورده شده است. 

حاملگی پست‌ترم با هر علتی که abl‏ تمایل به تکرار در 
حاملگی‌های بعدی دارد. 

حدود ۸۵۰ بیمارانی که یک زایمان پست‌ترم داشته‌اند 
حاملگی بعدی طولانی را نیز تجربه می‌کنند. ple‏ عوامل خطر 
مهم عبارتند از چاقی gale‏ اولین حاملگی و زایمان پست‌ترم. 
براساس مطالعات دوقلویی نقش ژنتیک را هم در این مورد باید 
در نظر گرفت. 


۰ اثرات 
در مقایسه با حاملگی‌های رسیده. عوارض و مرگ و میر مادری و 
جنین در حاملگی‌های پست‌ترم چندین phe‏ می‌شود. 

خطرات شامل آسیب‌های واژیننال, اختلال در زلیمان و 


1- Estimated Date of Delivery 
2- Lost Menstrual Period 


جدول ۱۸۰۱.عوامل مرتبط با حاملگی طول کشیده پست‌ترم جنین 


۱ توضیح 

عدم اطلاع از تریخ اتاريخ ‏ شایع‌ترین دلیسل است الب با 

غیردرست مراقبت‌های دیر موقع یا بدون 
ues‏ مرافبت‌اند 

تسمک‌گذاری نامنظم. باعت تخمین بیشتر از حد سن 

تفاوت در طول فاز حاملگی می‌شود 

فولیکولار 

نانسفالی کاهش تولید ۱۶ آلفا هیدروکسی 


دهسیدرواپیآندروسترون - یک 
پیش‌ساز استرادیول 
هیپوپلازی جنینی آدرنال . کاهش تولیدات جنینی پیش‌ساز 
استرادیول 
کمبود سولفاتاز جفتی بیماری وابسته به از تبدیل 
پبیش‌ساز سولفات استروژن 
جلوگیری می‌کند. 
به دلیل نبود حاملگی در p>)‏ بیمار 


درد ندارد (فصل ۱٩‏ را ببینید). 


حاملگی خارج رحمی 


Gull‏ میزان سزارین هستند. سزارین باعث افزایش خطر 
عفونت, خون‌ریزی, حوادث ترومبوآمبولیک و آسیب‌های احشایی 
می‌شود. مرده‌زایی و مرگ و میر نوزاد بعد از ۳۷ هفته شروع به 
افزايش می‌کند و در سن حاملگی FY‏ هفته به یک در ۲۰۰ وبا 
رسیدن به سن حاملگی YY‏ هفته به چندین phe‏ افزایش می‌یابد. 
حاملگی پست‌ترم با چندین عارضه همراه است که نیازمند 
مدیریت و تشخیص مناسب است و عبارتند از: ماکروزومی» 
دیستوشی شانه. سندرم آسپیراسیون مکونیوم (MAS)‏ سندرم 
پیری جنین(٩)‏ و اولیگوهیدرآمنیوس. 


مجرورومی 

ماکروزومی به عنوان سایز غیرطبیعی و بزرگ برای نوزاد به 
خصوص وزن بیشتر مساوی ۴۵۰۰۵7 تعریف می‌شود و در حدود 
۸۵ تا 7/۱۰ حاملگی‌های پست‌ترم اتفاق stil ga‏ چاقی ماد 
Cubs‏ ملیتوس یا سابقه جنین ماکروزوم این خطر را بیشتر 
افزایش می‌دهد. ما کروزومی با افزایش بروز آسیب‌های زایمانی؛ 
به خصوص اگر نوزاد واژینال متولا gd‏ همراه است. CAS‏ 
آسیب‌هایی عبارتند از دیستوشی شانه. شکستگی کلاویکل و 
آسیب‌های شبکه عصبی براکیال, به خصوص فلج ارب و دوشن. 


دیشتوشی Mais‏ اورژانس مامایی است که به یل 
تحت فشار قرارگرفتن شانه قدامی جنین پشت سمفیز پوییسا 
طی فرآیند زایمان واژینال رخ می‌دهد. یک سری از مانورهای 
خاص (به فصل ٩‏ مراجعه شود) می‌نواند برای آزادسازی شانه گیر 
افتاده انحام he‏ آسیب‌های شبکه عصبی براکیال حدود ۰/۸۵ تم 
٩‏ در هر ۱۰۰۰ تولد رسیده است» اما افزایش ۳۱ 
برابری در زایمان واژینال نوزادان ما کروزوم دارد و می‌تواند es‏ 
زایمان سزارین هم انفاق بیفتد. فلج ارب دوشن در آثر کشیدگی یا 
پارگی شاخه‌های بالایی شبکه عصبی براکیال در محدوده 5 تا 
6) اتفاق می‌افند و باعث فلج عضله دلتوئید و ماهیچه‌های. 
اینفرااسپیناتوس و فلکسور ساعد می‌شود و در نتيجه لت 
آویزان می‌ماند و به بدن نزدیک می‌شود؛ در حالی ass‏ رات 
کشیده است و به داخل چرخیده است» عملکرد انگشتان حفظ 
می‌شود. به طور کمتر شایع. آسیب محدود به اعصاب پایینی 
شبکه عصبی 08 تا 11 GEL‏ فلج کلامپکه یا دست می‌شود. به ‏ 
دلیل اینکه اغلب آسیب‌های وارد شده خفیف هستند. درمان 
انتظاری با فیزیوترایی و آتلبندی انجام می‌شود و طی ۳ تا ماه 
کاملاً یا تقریباً کامل بهبود می‌یابند. حدود ۸۰ تا ۸٩۰‏ آسیب‌های 
شبکه عصبی بازویی طی یک سال کاملاً پهبود می‌یابند. ۱ 

خطرات مادری در جنین‌های ما کروزوم عبارتند از پارگی‌های 
واژینال یا پرینه‌آل و خون‌ریزی‌های بعد زایمان. اگر جنین به 
صورت واژینال متولد شود. یک GRIST‏ دو برابری در آمار 
سزارین وجود دارد که با عوارض جراحی و آسیب‌های مادری 
همراه خواهد بود. ۱ 


سندرم اسپیراسیون مکونیوم 
نگرانی دیگری که در حاملگی‌های پست‌ترم وجود دارد. دفع 
مکونیومو "MAS‏ است. ۷۸۸۹می‌تواندایجاد دیسترس تنفسی 
شدید نماید که در اثر انسداد مکانیکال راه‌های هوایی کوچک و 
بزرگ ناشی می‌شود. به علاوه پنومونیت شیمیایی به دلیل 
مکونیوم اتفاق می‌افتد. دفع مکونیوم تنها به حاملگی‌های 
پست‌ترم محدود og sod‏ بلکه حاملگی‌های طولانی؛ به 
خصوص در صورت اولیگوهیدرآمنیوس یک عامل خطر جدی 
محسوب می‌شود. دفع مکونیوم در حدود ۱۲ تا AVY‏ زنان در 
فاز زایمانی ایجاد می‌شود. آسپیراسیون مکونیوم در نهایت در 
Cpl ۰‏ نوزادان دیده می‌شود. 

بروز دفع مکونیوم طی حاملگی طولانی افزایش می‌یابد و به 


1- Dysmaturity Syndrome 2- Shoulder Dystocia 


3- Mecunium Aspiration Syndrome 


4 سس 


ن آندازهبروز سندرم آسپیراسیون مکونیوم را زیادمی‌کند. 


yah پیر ی‎ aja 
به نوزادانی اطلاق می‌شود که خصوصیاتی‎ ee Gam )ندرم‎ 
بیه محدودیت رشد مزمن دارند و تا ۲۰ حاملگی‌های‎ 
مست‌ترم را شامل می‌شود. این سندرم می‌تواند با پیرشدن جفت‎ 
تبط باشد که نمی‌تواند مواد غذایی وایا اکسیژن مناسب برای‎ 
سنتز نماید. این حاملگی‌ها در خطر آسپیراسیون مکونیوم,‎ wk 
فشار قرارگرفتن بند ناف به دلیل کمبود مایع آمنیون و‎ wk 
حتوارض کوتا‌مدت جنینی مثل افت قند خون, تشنج و نارسایی‎ 
باشد.‎ we 
در تمام حاملگی‌های پست‌ترم» افزایش احتمال تست‌های‎ 
غیراطمینان‌بخش چه قبل و چه حین زایمان دیده می‌شود.‎ 
C 
جالیگو هید رامتیوس‎ 
آمنیون متناسب با سن‎ gle ح‌الیگوهیدرا منیوس به کاهش‎ 
حاملگی اطلاق می‌شود و به طور کمی با اندکس مایع آمنیون‎ 
تر از ۵ سانتی‌متر تعریف می‌شود که با تقسیم شکم حامله به‎ 
جلچهار ربع و اندازه‌گیری مایع آمنیون در هر کدام و جمع بستن‎ 
چ)بزرگترین پاکه‌های عمودی در هر کوادرانت اندازه‌گیری می‌شود.‎ 
۲ ح‌جهت تسهیل» یک پاکه عمودی بزرگ را در صورتی که کمتر از‎ 
به عنوان الیگوهید رآمنیوس تعریف می‌کنند. مایع‎ ASL سانتی‌متر‎ 
تنفس» انتقال مایع از ساک بارداری و به‎ cab آمنیون بازتابی از‎ 
ادرار جنین است. مایع آمنیون حدود سن ۳۴ تا ۳۶ هفته‎ quai 
حداکثر حجم خود می‌رسد و به طور مداوم و خفیف شروع به‎ 4 
هرگونه تغییر در فرایند بالا می‌تواند تغییراتی در‎ sully? ete 
حجم مایع آمنیون ایجاد نماید.‎ 
الیگوهیدرآمنیوس با نتایج ضعیف بارداری به علت فشردگی‎ 
بند ناف ناکفایتی رحمی جفتی و آسپیراسیون مکونیوم همراه‎ 6 
است.‎ ) 
به دلیل این خطرات بعد از سن حاملگی ۴۰ هفته در صورتی‎ ¢ 
من بارداری» نظارت دقیق نیاز است. الیگوهیدرامنیوس بعد از‎ > 
هفته اندیکاسیون ختم حاملگی است.‎ ۳۷۶/۷ ۷ 


¢ @ تشخیص 
) تشخیص حاملگی پست‌ترم براساس محاسبه سن دقیق حاملگی 
گذاشته می‌شود. 
اولین قدم در مدیریت بیماران مشکوک به حاملگی پست‌ترم 
بررسی دقیق سن حاملگی است. بیشترین اطلاعات که برای 
۱ 
( 


فصل ۱۸ - حاملگی پست‌ترم Y\Y‏ 


تعیین دقیق سن حاملگی استفاده می‌شود عبارتند از اطلاع خود 
بیمار از تریخ LMP‏ و سونوگرفی سه ماهه اول. سونوگرافی در 
صورتی که بین ۸ تا ۱۳۶/۷ هفته انجام شود دقیقترین یافته 
است. اگر محاسبه سن با استفاده از سونوگرافی بین ۱۴۳/۲ و 
۷ هفته انجام شود و تاریخ محاسبه شده در مقایسه با 
LMP‏ بیشتر از ۷ روز تفاوت داشت و یا اگر سونوگرافی انجام 
شده بین ۱۶۰/۷ و ۲۱۴/۷ هفته باشد و در محاسبات بیشتر از ۱۰ 
روز اختلاف باشد. ul EDD‏ بر اساس سونوگرافی محاسبه 
شود. هنگامی که EDD‏ مشخص شد نباید تا زمان دسترسی به 
اطلاعات دقیق تغییر داده شود. 

با بهبود دسترسی به ماقبت‌های پیش از حاملگی و اهمیت 
بالاتر آن در Gast‏ سن حاملگی, درصد حاملگی‌های پست‌ترم 
کاهش ail,‏ است. به هر حال هنوز گروهی از بیمارانی هستند که 
در ابتدای حاملگی برای مراقبت مراجعه می‌کنند یا آنهایی که 
محاسبه دقیق سن حاملگی‌شان انجام نمی‌شود. شیوع 
حاملگی‌های پست‌ترم متناسب با هر منطقه متفاوت است و 
بستگی به استفاده از سونوگرافی در سه ماهه اول حاملگی دارد تا 
بتوان با آن سن دقیق حاملگی و القای زایمان را انجام داد. 


© مدیریت 
در صورت اطمینان از سن حاملگی قطمی که به ۴۱ هفته نزدیک 
می‌شود. دو راهکار برای مدیریت وجود دارد: ۱) القای لیبره ۳) 
نظارت قبل از زایمان که تا شروع خودبخودی درد زایمان یا حدود 
acim FY‏ حاملگی را تحت نظر می‌گيرند. در آمریکا به تعداد کمی 
از حاملگی‌ها اجازه داده می‌شود تا FY‏ هفته و بیشتر ادامه یابد و 
عملاً هیچکدام بعد از ۴۳ هفته نمی‌مانند. 

عوامل موّثر در اين راهبرد عبارتند از تمایل بیمار, ارزیابی 
سلامت جنین و وضعیت دهانه رحم مادر. 

القای درد زایمان در صورتی که دهانه رحم مناسب است و 
بیمار تمایل به زایمان دارد توصیه می‌شود. خطر شکست Wi‏ در 
سرویکس‌های مناسب کم است و اغلب صاحب‌نظران معتقدند که 
این خطر به اندزه‌ای کم است که زایمان را می‌توان توصیه OS‏ 
|p}‏ در حاملگی پست‌ترم عوارض جنینی واضحاً افزایش می‌یابد. 

اطلاعات برای جلوگیری از حاملگی پست‌ترم ضد و نقیض 
هستند. بحضی مطالعات نشان می‌دهند که جداکردن پرده‌های 
جنین می‌تواند حاملگی پست‌ترم را کاهش بدهد. pls‏ مطالعات 
gobs‏ متفاوتیدارند. جدا کردن boy‏ با جداکردن ساک آمنیوتیک 
به آرامی از جدار رحم در حد سرویکس و/یا سگمان تحتانی رحم 
انجام می‌شود. اين فرآیند می‌تواند پروستاگلاندین‌ها را آزاد کند 


ei 
© 


که باغث افزایش دیلاتاسیون سرویکس و رسید‌تر شدن 
سرویکس شود که منجر به زایمان می‌شود. جدا کردن پرده‌ها 
باید قبل از اطمینان از سن حاملگی و در سن حاملگی کمتر از 
٩‏ هفته انجام شود. 

اگر سن حاملگی دقیقاً تعیین نشده است و شرح خال 
خون‌ریزی قاعدگی و سونوگرافی اوایل حاملگی در دسترس 
نیستند, اطلاعات کمی برای Ge‏ دقیق سن حاملگی در 
دسترس است. 


ارزیابی جنینی 

۳ دهانه رحم مناسب برای القا نمی‌باشد وضعیت جنین متناوبً 
بررسی می‌شوند تا زمانی که دردهای خودبخودی ایجاد شوند یا 
تغییر در وضعیت دهانه رحم دیده شود. بنابراین GLA‏ زایمان 
عملی‌تر خواهد بود. ارزیابی جنین به طور قطع نشان نداده که 
بتواند مرگ و میر را در حاملگی‌های پست‌ترم کاهش بدهد. چرا 
که مطالعات یا از لحاظ عملی قوی نیستند یا به صورت 
کارآزمایی‌های کنترل و تصادفی شده انجام نشده است. هم‌چنین 
با هیچ نتیجه نامطلوبی ارتباط نداشته‌اند. گرچه الگوهای مختلفی 
sly‏ مراقبت جنین طراحی شده‌اند. هیچکدام بر دیگری برتری 
نداشته‌انده بنابراین در JE‏ عادی برای ارزیابی وضع جنین 
چندین راهکار وجود دارد. ببرسی هفتگی حجم مایع آمنیون 
متداولاً انجام می‌شود و هر زمانی که الیگوهیدرآمنیوس در زمان 
ترم تشخیص داده شود اندیکاسیونی برای زایمان است. 
تست‌های غیراسترسی (مانیتور قلب جنین)؛ بیوفیزیکال پروفایل 
و ارزیابی سونوگرافیک از مایع آمنیون, EBL‏ 
جنین) یا تست چالش با اکسی‌توسین معمولا یک بار در هفته 
انجام می‌شود. راه دیگر برای ارزیابی, استفاده توأم مایع آمنیون و 
NST‏ است که به عنوان بیوفیزیکال پروفایل تعدیل شده 
شناخته می‌شود. مطالعات bb‏ جریان بند ناف کمک کننده 
نیستند. شمارش حرکات روزانه gabe‏ در بسیاری از 
تصمیم‌گیری‌ها نقش مهمی دارد و کاهش تعداد > OW‏ جنین 
دلیلی برای ارزیابی فوری وضع جنین است. نتایج این تست‌ها 
وقتی که در همراهی با plo‏ شرایط he‏ بر مادر و جنین باشد, 
کمک کننده هستند. اگر تست‌های جنینی اطمینان‌بخش نباشند. 
زایمان اندیکاسیون دارد. 


wb) 
القای زایمان بین ۴۱/۷ و ۴۲۳/۷ هفته انجام می‌شود. بعد از‎ 
و ۴۲۶/۷ مطالعات افزایش مرگ و میر و عوارض حول و‎ ۲ 
حوش زایمان گزارش شده است. بیمارانی که دهانه رحم نامناسب‎ 


دارند, ub‏ درباره خطرات القای زایمان و خطرات ادامه 5 
مورد مشاوره قرار بگیرند تا بتوانند تصمیم بگیرند. هر دو رون 
lil‏ زایمان یا ادامه بارداری با خطرات و عوارض مادری و Des‏ 
کمی در بیماران کم‌خطر همراه است. گرچه هیچ زمان phd‏ 
بای القای حتمی yee)‏ وجود ندارده اما اغلب پزشکان محتقد: 
زایمان باید قبل از FY‏ هفته کامل اتفاق بیفند. برخی مطالعه 
دریافتند که در مقایسه با درمان انتظاری استفاده از دارو > 
رسیده‌تر شدن دهانه رحم با میزان کمتر سزارین. مرگ و م.( 
حول و حوش زایمان» Job‏ مدت بستری در بیمارستازو 
هزینه‌های بیمارستانی و با رضایت بیشتر بیماران همراه است. 

چند داروی متفاوت جهت بهبود وضعیت دهانه رحم وجود 
دارد که عبارتند از پروستاگلاندین‌های اینتراسرویکال یا واژینال؟ 
جاگذاری سوند فولی در سرویکس و میزوپروستول. اکسی‌تودب[9 
باید بعد از ripening‏ سرویکس شروع شود. )= 

Ul‏ در ۴۱ هفتهدرمانترجیحی برای حاملگی‌های بست ترچ 
است. به دلیل خطرات مرتبط با زایمان نوزاد ما کروزوم» در صورت 
شک به ماکروزومی تخمین وزن با سونوگرافی باید قبل از القای 
زایمان در حاملگی‌های پست‌ترم انجام شود. اگر تخمین وزز 
بیشتر از ۵۰۰۰ در زنان غیردیابتی و یا بیشتر از ۴۵۰۰ در زنان 
دیابتی asl‏ سزارین الکتیو در نظر گرفته می‌شود. 

LL‏ در نظر بگیریم که هیچ راه دقیقی برای تخمین وزن 
جنین وجود ندارده تخمین سونوگرافی خطای محاسبه تا ۵۰۰ کر( 
را در اواخر حاملگی دارد. تخمین وزن بالینی که توسط مانور9 
لئوپولا و لمس شکم مادر انجام می‌شود هم دقیق نیست. 

برای بیماران پست‌ترم مراقبت‌های خاصی هنگام زایمان, 
انجام می‌شود تا در صورت حوادث دفع مکونیوم اقدام فوری _ 
plo‏ شود. در یک نوزاد شل, ساکشن تهاجمی با لارنگوسکوپ. 9 
خطر MAS‏ را کم می‌کند اما کاملاً این خطر را از cm‏ نمی‌برد. در 
نوزاد کاملاً سرحال با دفع مکونیوم. لارنگوسکوپی و ساکشن( 
تهاجمی نمی‌تواند خطر MAS‏ را کم کند و توصیه نمی‌شود. به 
همان ترتیب تجویز مایع داخل ساک آمنیون طی زایمان برای 
جنین‌هایی که مکونیوم دفع کرده‌اند هم توصیه نمی‌شود. 
پیگیری مورد بالینی ۱ 
بدون اطلاع تاریخ دقیق و با یک حاملگی کاملاًترم نگرانی: 
درباره نارسی حاملگی وجود ندارده اما خطر زایمان پست‌تترم 
هست. ارزیابی هفتگی جنین با تست‌هایی مثل بیوفیزیکال 
پروفایل می‌تواند دربره بی‌خطری جنین اطلاعات مناسبی را 
دهد. اگر تست‌ها اطمینان‌بخش نباشند و هنوز درد زایمان شروع | 
نشده 3h‏ القای gla‏ لام است. | 


مت a EE‏ اند تفه ای ات ی Lane‏ 
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pi fl‏ رهمی 
سقط خودبشودی 
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) معرفی مورد بالینی 

م یک خانم ۲۵ ساله با یک تست حاملگی مثبت طی هفته قبل و 
م به دلیل لکه‌بینی و درد شکمی از ۲ روز قبل مراجعه کرده است. 
آخرین قاعدگی‌اش ۶ هفته قبل بوده است. در معاینه شکم در 
Craw fore‏ چپ پایین مختصر دردناک است ولی ریباند ندارد. 
6 معایته لکن درمال است بجر کرد و یک توده ۴ سانت دز [دنکسن 
4 سمت چپ نکته‌ای ندارد. سونوگرافی لگنی بارداری نرمال 
م متناسب با آخرین قاعدگی و یک کیست ساده تخمدان چپ را 
م گزارش کرد. 


حاملگی خارج رحمی 

۱ حاملگی خارج رحمی یا نابجا به کاشت بلاستوسیست در جایی 

| بجز AY‏ آندومتریال رحم گفته می‌شود. حاملگی DE‏ رحمی در 

حدود ۱/۵ از حاملگی‌های آمریکا اتفاق می‌افتد. همان‌طور که 
در شکل ۱۹-۱ نشان داده شده است. 4۹۸ کاشت‌های حاملگی 
خارج رحمی در لوله فالوپ است و ۸۰/ در سگمان آمپول اتفاق 
می‌افتد. pls‏ مکان‌ها عبارتند از تخمدان» سرویکس و شکم؛ اما 

| به آنها محدود نمی‌شود. 

| در گذشته حاملگی خارج رحمی تهدید کننده حیات بود. 

| تشخیص زودرس بر پایه توانایی تشخیص زیرواحد بتا PHCG‏ 

۱ همراهی با سونوگرافی واژینال (7۷5) با رزولیشن بالا است که 
عوارض آن را کاهش داده است. به هر حال حاملگی خارج رحمی 


a ۱‏ 
یکی از علل مهم عوارض و مرگ و میر در آمریکا است. 


فصل 14 


حاملگی خارج رحمی و سقط 


این فصل در وهله اول مربوط به موضوعا تآموزشی ۸۳60,در حوزه‌های زیر می‌باشد: 


دانشجویان باید بتوانند راهکار پایه‌ای برای ارزیابی و مدیریت خون‌ریزی‌های سه‌ماهه اول بیان کند. آنها 
ul‏ بتوانند درباره تشخیص‌های افتراقی, عوامل خطر مرتبط, علل و عوارض OT‏ نیز بحث کنند. در نهایت 
آنها باید بتوانند با بیمار درباره روش‌های ختم حاملگی دارویی و جراحی مشاوره کنند و عوارض هر کدام 
را بدانند. باید Sb‏ سلامت عمومی در دستیابی به سقط ایمن را بدانند. 


حاملگی خارج رحمی لوله‌ای 

در حالت طبیعی حاملگی خارج رحمی بدون مداخله به ۲ نتیجه 
منتج می‌شود: ۱) سقط لوله‌ای» ۲) پارگی لوله‌ای. ۳) یا استحاله 
خودبخود. سقط لوله‌ای به خروج محصولات حاملگی از طریق 
نتهای فیمبریای لوله گفته می‌شود. اين بافت می‌تواند بعداً 
پسرفت و یا مجدد در حفره شکم کاشته شود. پارگی لوله‌ای با 
خون‌ریزی واضح داخل شکمی مرتبط است و اغلب نیاز به 
مداخله جراحی دارد. 


پاتوفیزیولوژی و عوامل خطر 

شناسایی عوامل خطر حاملگی خارج رحمی» می‌تواند در LE!‏ 
مواقع باعث بهبود نحات مادر و قابلیت بارداری اینده شود. 
التهابی که در اثر تخریب لوله ایجاد می‌شود. می‌تواند مهاجرت 
طبیعی ایک.تخمک بارور شده را از لوله با اختلال روبرو کنده 
بنباین فرد مستعد حاملگی خارج رحمی می‌شود. مثال خاص 
فرآیند التهابی عبارت است از سالپنژیت و سالپنرژیت اسیتمیک 
ندوزوم. عفونت کلامیدیایی حاد باعث التهاب داخل لومنی و 
متعاقب آن رسوب فیبرین در حلقه اسکاری لوله شود. برخلاف 
کشت منفی؛ آنتی‌ژن‌های پایدار کلامیدیا می‌تواند یک واکنش 
تأخیری wad‏ را ایجاد نمایند که منجر به اسکار می‌شود. گرچه 
اندوتوکسین ناشی از نایسریا گنوره ایجاد التهاب لگنی خطرناکی 
می‌کند که شروع ناگهانی هم دارد, اما پاسخ التهاب کلامیدیایی 
us‏ است و طی ۷ تا ۱۴ روز به Se‏ اثرش می‌رسد. میزان 


Conception after ART 


Cornual 
(interstitial) 
7% 


Tubal 


شکل )-4 pl lg gy)‏ حاملگی خارج رحمی براساس محل. ART‏ حاملگی با تکنولوژی کمک باروری. 


حاملگی خارج رحمی با افزایش عفونت کلامیدیایی در ارتباط 
است. 

حاملگی بعد از عقیم‌سازی نادر است. اما اگر اتفاق بیفتد خطر 
حاملگی خارج رحمی به دلیل تخریب آناتومی لوله Om‏ 
لیگاسیون افزایش thee‏ نگرانی‌های قبلی راجع به استفاده 
blog‏ داخل رحمی و ختم حاملگی به عنوان عوامل مستعد کننده 
حاملگی خارج رحمی مطرح بودند که کنار گذاشته شده است. 
شرح حال نازایی وابسته به Sle‏ لوله‌ای و القای تخمک‌گذاری 
هم می‌تواند عامل خطر باشد. عوامل خطر دیگر عبارتند از سابقه 
حاملگی خارج رحمی» سیگار, جراحی قبلی لوله‌ای, مصرف یا در 
معرض قرارگیری دی‌اتیل استیل بسترول و سن بالا. 


نشانه‌ها 

با ظهور تست‌های حاملگی در اوایل بارداری, توانایی تشخیص 
حاملگی خارج رحمی قبل از پار‌شدن cal‏ حتی بیش از بروز 
علایم که اغلب معمول نیست امکانپذیر شده است. علایم 
کلاسیک مرتبط با حاملگی خارج رحمی عبارت است از آمنوره که 
در ادامه با خون‌ریزی رحمی و درد شکمی بارز همراه است گرچه 
مجموع علایم تشخیصی وجود ندارد. 


Natural conception 


Tubal SMC Comual 
98% (interstitial) 
2% 
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تیش وان gS edi hse Pa‏ 
درار می‌تواند در همراهی با سایر علایم ناخوشایند دیگر باشد که 
عبارتند از درد شانه که با تنفس بدتر می‌شود و به دلیل تحریک 9 
عصب Sid‏ زیر دیافراگم در همراهی با علایم وازوموتور مثل ( 
سرگیجه و سنکوپ ناشی از خون‌ریزی و کاهش حجم yO lise‏ 
زمانی که هورمون‌های جفتی ترشح می‌شونده معمولا SOF‏ 
واژینال وجود ندارد. خون‌ریزی نامنظم واژینال در نتیجه 
کندهشدن دسیدوا از لایهآندومتر است. خون‌ریزی واژینال در 
بیماران مبتلا به حاملگی خارج رحمی از میزان کم یا هیچ تا ۱ 
ytd‏ شبیه خون‌ریزی قاعدگی متغیر است. در بعضی بیماران» ( 
کل لایه دسیدوایی به صورت یکنواخت دفع می‌شود و شبیه یک ۱ 
سقط به نظر می‌رسد. در ارزیابی بافت‌شناسی اگر پرز جفتی وجود , 
داشته باشد نشانگر سقط و در صورت عدم وجود پرز جفتی, Jab‏ 
حاملگی خارج رحمی فرض شود تا خلاف gf‏ ثابت شود. 
بسیاری از زنان با حاملگی خارج رحمی کوچک ممکن است ‏ 
یافته‌های بالینی واضحی نداشته باشند. به هر حال تشخیص باید | 
bys‏ به خصوص در صورت HE‏ فوق در کسانی مدنظر باشد که : 
عوامل خطر حاملگی خارج رحم دارند. 
: 


ce 
فك‎ 
ول‎ 
فته‌های بالبنی‎ 7 
تمافته‌های بالینی شکمی و لگنی واضح در بسیاری از بیماران قبل‎ 
ىِ پارگی لوله, کم است.‎ 
قبل از برگی» تشخیص یک حاملگی خارج رحمی براساس‎ & 
مافته‌های سونوگرافی و آزمایشگاهی گذاشته می‌شود پارگی لوله,‎ 
ور سه چهارم زنان درد واضح در معاینه لگن و شکم ایجاد می‌کند‎ 
که با لمس سرویکس شدیداً افزایش می‌یابد. توده لگنی مثل‎ 
رشدگی خلفی طرفی رحم» می‌تواند در ۸۲۰ موارد لمس شود.‎ 
و‎ pp ملگی خارج رحمی در ابتدا ممکن است به صورت بافت‎ 
رف لمس شود و در صورت خون‌ریزی شدید. توده سفت‎ 
نماید. خیلی از اوقات, ناراحتی بیمار مانع از لمس توده‎ bh 
انجام معاینه لگنی ممکن است باعث پارگی لوله رحم‎ 95 cage 
۱ شود.‎ 
با وجود تکنولوژی‌های در دسترس و سیر طبیعی حاملگی‎ 
رحمی, نقش معاینه فیزیکی در تشخیص این بیماری‎ OE 
مگر که افزایش مختصر درجه‎ edgy gos محدود است. تب انتظار‎ 
خون‌ریزی داخل پریتوئن وجود داشته باشد.‎ Ld #حرارت به‎ 
می‌توند عفونت را نشان دهد که باعث ایجاد‎ TA? ع‌دمای بیشتر از‎ 
بیمار شده است. کشیدگی جدار شکم و دردناکی آن با یا‎ mee 
بدون ریباند و سفتی یا کاهش صداهای شکمی در بیماران مبتلا‎ 
به خون‌ریزی داخل شکمی دیده می‌شود. درد شکمی در‎ - 
رحعی دوه می تلود‎ el Blakey: Mare glen عراز‎ E 
تحریک داخل پریتوئن و‎ Jo سرویکس در حرکت به‎ Slop 
مدرد آدنکسال یافته شایع‌تری است.‎ 
pre بر زک توده آفنگسال نزیگ سوم ماود دیده می‌شوده نا‎ 
وجود آن نمی‌تواند احتمال حاملگی خارج رحمی را رد نماید.‎ 2 
بزرگی و نرمی رحم طی ۳ماهه اول اتفاق می‌افتد بناراین شبیه‎ 
حاملگی داخل رحمی است. دهانه سرویکس مختصر باز با‎ 
دسیدوال می‌تواند دیده شود که سقط‎ COLL خون‌ریزی‎ 6 
خودبخودی یا تهدید به سقط اشتباه گرفته شود.‎ 


تشتضیع ای آقتآآین 

علایم حاملگی خارج رحمی می‌تواند چند الگو را تقلید نماید. 

عوارض ابتدای بارداری, تهدید به سقطء سقط ناکامل یا سقط 
) فراموش شده» پولیپ جفتی و خون‌ریزی کورپوس SEY‏ 
( تشخیص‌های افتراقی حاملگی خارج رحمی هستند. از آنجایی که 
خون‌ریزی زودرس در حدود 4۲۰ زنان با حاملگی نرمال و سالم 
۰ اتفاق می‌افتد. پزشکان wb‏ مراقب باشند که از هر اقدامی که به 
¢ 


Boy 


YY) و سقط‎ yoy lb هاملگی‎ ۱٩ سل‎ 


یک حاملگی ابتدایی آسیب وارد کند جلوگیری نمایند. برخی از 
اختلالات غیرمرتبط با بارداری مانند آپاندیسیت و سنگ AS‏ هم 
می‌تواند علائم مشابه حاملگی خارج رحمی ایجاد AS‏ 

تشخیص سریع و دقیق حاملگی خارج رحمی بسیار مهم 
cul‏ چرا که خطر عوارض جدی یا مرگ را کاهش می‌دهد. تا 
نیمی از زنانی که به دلیل حاملگی خارج رحمی فوت نموده‌اند 
yt‏ در درمان به دلیل تشخیص نادرست یا pol‏ در تشخیص 
داشته‌اند. در هر خانم فعال از نظر جنسی در سنین تولیدمثلی که 
با درد شکمی خون‌ریزی نامنظم و/یا آمنوره مراجعه می‌کند. 
حاملگی خارج رحمی باید به عنوان یکی از تشخیص‌های افتراقی 
در نظر گرفته شود. . 


فرآبندهای تشخیصی 

TVS‏ و ان دازه‌گیری سریالی در 2006 از ارزشمندترین 
روش‌های تشخیصی هستند که یک حاملگی خارج رحمی ,\ sult‏ 
می‌کنند. ارزیابی adel‏ در بیماری که از نظر همودینامیک شرایط 
پایداری دارده شامل تست حاملگی هم می‌شود. تست حاملگی 
منفی احتمال حاملگی TLS‏ رحمی را رد می‌کند. تست‌های 
ادراری حاملگی» که سطح hCG‏ را تا ,۲۰1۲/1 تشخیص 
می‌دهند. در حال حاضر بسیار کاربردی هستند. این تست‌هاء 
hCG‏ را به فاصله ۱۴ روز بعد از cla‏ تشخیص می‌دهد و در 
بیش از 4٩۰‏ موارد حاملگی خارج رحمی مثبت می‌شوند. ارزیابی 
oy‏ می‌تواند حضور ub ۳ hCG‏ ۵ روز بعد cla‏ کشف کند» 
یعنی قبل از تأخیر قاعدگی با اين حال به دلیل اينکه نیاز به زمان 
بیشتر و کار تخصصی دارد. اغلب انجام نمی‌شوند. 


سطح سر م یگنادوتروپی نکوریونیک انسانی 

اگر یک تست حاملگی مثبت شود در صورتی که شک به 
حاملگی خارج رحمی داریم» ple‏ اقدامات ab‏ بر زنده‌بودن 9 
Blab ‘tive‏ مرک شود بر خاملگ‌هان علبیسی: سطظع 
سرمی 0006 به صورت خطی طی ۶۰-۸۰ روز بعد آخرین 
قاعدگی افزایش می‌یابد. تا جایی که به سطح یکنواخت 
ب//][۰۰۰۰ برسد. طی دوره adel‏ حاملگی, هر FA‏ ساعت 
۳ با بیشتر افزایش سطح تیتراژ بتا اتفاق می‌افتد. افزایش 
0 سرمی کمتر از این مقدار باید مشکوک و به عنوان یک 
حاملگی غیرطبیعی در نظر گرفته شود (چه داخل رحمی و یا 
خارج از (yl‏ موارد پیچیده‌تر در حدود 4۱۵ از حاملگی‌های داخل 
رحمی اتفاق می‌افتد که با افزایش کمتر از 7/۵۳ در سطح HCG‏ 


cl 
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شکل ۱۹-۲. حاملگی خارج رحمی با ساک حاملگی حاوی یک جنین 


زنده. (A)‏ نمای کرونال سونوگرافی آدنکس راست که یک ساک خارج 
رحمی را نشان می‌دهد (پیکان) و حاوی جنین است (کالیبر). (B)‏ نمای 
ساژیتال سرنوی ترانس واژینال از رحم چیزی مبتنی بر حاملگی داخل 


رحم را نشان نمی‌دهد. 


است و ۱۷ از حاملگی‌های خارج رحمی با دو ply‏ شدن سطح 
hCG by‏ در حاملگی نابجا همراه است. گرچه افزایش نامناسب 
در بالارفتن سطح سرمی ۱061 احتمال (و نه تشخیص) یک 
حاملگی غیرطبیعی را می‌دهد. آما نمی‌تواند محل آن را مشخص 
itty‏ 


سونوگرافی ترانس‌واژینال 
یک کلید تشخیصی دیگر در کنار سطح کمی HCG‏ سونوگرافی 
واژینال لگن است (شکل ۱۹-۲) با استفاده از سونوگرافی» 


معمولاً یک ساک حاملگی بین ۴/۵ تا ۵ هفته از آخرین قاعدگی, 

دیده می‌شود. کیسه زرده UH‏ ۵ نا ۶ هفته پدیدار Spi‏ ویک 

پل io‏ با called‏ قلبی در ابا حدود ۵/۵ تا ۶ هفتگی دیده 

مي‌شود. با سونوگرافی شکمی این ساختارها کمی بهتر دیده 
می‌شوند. هر آزمایشگاهی باید سطح تشخیص کر تعریف | 
us‏ (به عنوان مثال POLL‏ سطح ۱0 که در آن TVS‏ 
می‌تواد a‏ طورقابل المینان حاملگی را تشخیص بدهد)م 
معمول نیست که سونوگرافی ترانس‌واژینال برای nee‏ 
حاملگی در سطوح کمتر از ۱۰۰۰ تا Y++ TUL‏ انجام شود. 

سونوگرافی شکمی lt wb‏ یک ساک حاملگی را وقتی سعلح 
بتا به ۵۰۰۰ ۱ ۶۰۰۰ می‌رسد تشخیص بدهد. pic‏ وجود | 
حاملگی داخل رحمی و سطح ty‏ بالاتر از حد تشخیصی, موی ۱ 
یک حاملگی غیرطبیعی خارج رحمی. سقط ناکامل, يا سقط کامل ۱ 
در حال تحلیل است. مراقبت‌ها ob‏ ادامه یابند تا بین یک ساک 

حاملکی و 
ساکی تکلایه است که در نتیجه تجمع مایع داخل رحمی به ۱ 
دنبال پوسته‌ریزی دسیدوال در وسط حفره رحمی دیده می‌شود. ۱ 
در حالی که حاملگی نرمال داخل رحمی خارج از مرکز قرار ۱ 
می‌گیرد (شکل 09-۳ ۱ 
۱ 
۱ 


ب حاملگی افتراق دهد. این ساک کاذب 


سای کاذ 


سطح سرمی پروژسترون 

غلظت سرمی پروژسترون در صورت حاملگی Cle lb‏ بیش از 
حاملگی خارج رحمی است. تفاوت‌های کمی در غلظت ۱ 
پروژسترون بین هفته ۵ تا ۱۰ حاملگی است. بتابراین یک بار ۱ 
اندازه‌گیری کافی است. سطح سرمی پروژسترون کمتر از ۵ 
نانوگرم بر میلی‌لیتر نمایانگر یک حاملگی غیرقابل حیات است که 
۸ ویژگی و ۸۷۵ حساسیت دارد. برخلاف آن سطح سرمی ۱ 
پروژسترون بیش از ,۲۰۳۵/01 با حساسیت JAD‏ و ویژگی حدود 
۰ به تشخیص حاملگی نرمال کمک می‌کند. سطح سرمی "۲ 
پروژسترون نمی‌تواند بین حاملگی خارج رحمی و حاملگی داخل ۱ 
رحمی افتراق بدهد. ۱ 


کورتاژ اندومتر 

کورتاژ حفره آندومتر هم می‌تواند در رد کردن حاملگی ytd‏ 
رحمی کمک کند. اما فقط وقتی انجام می‌شود که احتمال تداخل ۲ 
با SLE‏ داخل رحمی در نظر گرفته شود. گرچه حاملگی داخل | 
رحمی و خارج رحمی در بعضی موارد نادر می‌توانند هم‌زمان ‏ 
باشند (هتروتوپیک) ما شناسایی ویلی‌های کوریونیک حاملگی | 


3 
کل ۱۹-۳. ساک حاملگی کاذب. سونوگرافی شکمی ساژیتال از رحم 
نا خاملگی کاذب را تشان می‌دهد. تجمع ما در رحم. 
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داخل رحمی را مشخص می‌کند و ضرورتاً حاملگی خارج رحمی را 
رد می‌کند. تشخیص احتمالی حاملگی خارج رحمی در + AY‏ موارد 
دون خارج کردن بافت دقیق نیست. واکنش آریاستلا!ا 
سیگ صیف آندومتر حاملگی در فاز فراترشحی است که در معاینه 
مافت‌شناسی دیده می‌شود و در هر دو حاملگی خارج و داخل 
ol‏ حمی obs‏ می‌شوده بنابراین برای شناسایی حاملگی خارج 


é 
Fg 
را نشان‎ (cy کولدوسنتز هموپریتوئن (خون داخل حفره‎ 
که می‌تواند نشانه‌ای از پارگی حاملگی خارج رحمی باشد.‎ sad 
علاوه می‌تواند در نتیجه کیست پاره شده کورپوس لوتئوم هم‎ 1. 
سرویکس بین ۲ رباط‎ ALS از‎ VAG باشد. یک سوزن‎ 
بوتروساکرال وارد می‌شود (شکل ۱۹-۴). آسپیراسیون مایع‎ 
از فضای کولدوساک (کولدوسنترمنفی)نشان می‌دهد که‎ lid 
در حفره شکم وجود ندارد. اما نمی‌تواند حاملگی خارج‎ Sok 
پاره نشده را رد کند. آسپیراسیون خون که می‌تواند لخته‎ Gao 
نشان‌دهنده ورود به عروق یا خون‌ریزی داخل‎ Sb شده‎ re 
یتوئن است که زمان کافی برای فیبرینولیز و بازشدن لخته‎ 
نداشته است. آسپیراسیون خون غیرلخته حاکی از هموپریتونن‎ 
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Sala i 


فصل ۱٩‏ - حاملگی خارج رحمی و سقط 


Uterus 


Bladder. 


Blood in 
cul-de-sac 


هکل NGS‏ کول و ندز 


(کولدوسنتز (Cute‏ است که خون لخته تحت فیبرینلیز قرار 
گرفته است. اگر مایعی در آسپیراسیون خارج نشود (و به مفهوم 
کولاوسنتز غیرتشخیصی) در تشخیص کمک کننده نیست. مایع 
چرکی نشان‌دهنده fle‏ عفونی مثل سالپنژیت یا آپاندیسیت 
است. به دلیل اینکه هیچ یافته احتمالی در کولدوسنتز نمی‌تواند 
Leb’‏ وجود و یا نبود حاملگی خارج رحمی را رد کند. استفاده آن 
در WL‏ محدود شده است. 

در صورت استفاده. نتیجه کمک کننده در یک کولاوسنتز 
Cute‏ خون داخل حفره پریتوئن را مشخص می‌کند و تأیید 
می‌کند که برای شناسایی منبع خون‌ریزی, نیاز به ارزیابی بیشتر 
است. با در دسترس بودن plo‏ تکنولوژی‌های تشخیصی, به 
خصوص سونوگرافی در بسیاری از مناطق, استفاده از کولاوسنتز 
تقریباً منسوخ شده است. 


لا پاروسکوپی 

دقیق‌ترین شیوه برای تشخیص So‏ حاملگی خارج رحمی 
دید مستقیم است. که اغلب توسط لاباروسکوپی انجام 
می‌شود. گرچه هر لاپاروسکوپی AY‏ تا 7۵ می‌تواند 
غیرنشخیصی باشد. برای مثال یک حاملگی لوله‌ای بسیار ابتدایی 
ممکن است به Jd‏ اینکه کشیدگی کافی در لوله فالوپ ایجاد 
نکرده. تشخیص داده نشود (منفی کاذب). برعکس Cute‏ کاذب 


1- Arias-Stella Reaction 
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وقتی پیش می‌آید که خون‌ریزی لوله‌ای و خون در لوله فالوپ, 
(هموسالپنکس) با یک حاملگی خارج رحم پاره نشده یا سقط 
cola)‏ اشتباه گرفته شود. 


مل سر — 
رویکرد مدیریتی می‌تواند هم جراحی و هم دارویی براساس 
عوامل مختلف باشد. در بسیاری از موارد» جراحی می‌تواند یک 
فرایند ساده باشد, اما هم‌چنین می‌تواند بسیار گسترده بسته به 
محل حاملگی خارج رحمی, پارگی, سن حاملگی و تمایل بیمار 
ly‏ فرزندآوری بعدی باشد. 

به > خطرات 
انتخاب شده به درمان جراحی ارجح است. 


هر «plas‏ درمان دارویی در بیماران مناسب 


درمان دارویی 
متوتروکسات یک درمان دارویی است که به عنوان جایگزین 
جراحی معمولاً استفاده می‌شود. متوتروکسات یک آنتاگونیست 
فولیک اسید است که به صورت رقابتی از باندشدن 
دی‌هیدروفولیک اسید به دهیدروفولات ردوکتاز جلوگیری می‌کند 
و cel‏ کاهش متابولیک فعال داخل سلولی col‏ فولینیک اسید 
می‌شود. این اتفاق» رشد سریع و تقسیم جفت. رویان و 
سلول‌های جنین را مهار می‌کند. اين دارو یک کاندید مناسب 
برای درمان دارویی در زنان بدون علامتی است که انگیزه و 
امکان مراجعه پیگیرانه برای SE‏ درمان را دارند. موارد قطعی 
منع pe‏ مصرف این درمان در کادر ۱۹-۱ آورده شده است. 
عوامل پیش‌بینی کننده موفقیت درمان عبارتند از سطح 
ابتدایی lw BhCG‏ توده که توسط TVS‏ تعیین شده است» 
وجود یا نبود ضربان قلب جنین. سطح ابتدایی سرمی 06 
بهترین نمایه‌ای است که برای موفقیت درمان در زنان درمان 
شده طبق پروتکل تک‌دوزی متوتروکسات استفاده می‌شود. 
سطح سرمی ابتدایی کمتر از ,۵۰۰۰11[/1 با میزان موفقیت TAY‏ 
همراه است اما غلظت ابتدایی بیشتر از ,۱۵۰۰۰17/1 میزان 
موفقیتی حدود AFA‏ دارد. سایز حاملگی we‏ رحمی کمتر از ۳/۵ 
سانتی‌متر با ZA‏ موفقیت و قطر بیشتر از ۳/۵۵۵۰ و وجود 
ضربان قلب جنین از موارد منع نسبی ماو دارویی در نظر 
گرفته می‌شوند. چرا که با میزان موفقیت کمتر همراه هستند. 
شایع‌ترین عارضه متوتروکسات عبارت است از ERS‏ 
استفراغ» اسهال, احساس راحتی معده. سرگیجه و التهاب دهان. 
بیشترین شیوه درمان در حاملگی خارج رحمی استفاده از 
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Gla ja CAE UE‏ دارویی برای حاملگی خارح رحمی 


قطعی 
9 شیردهی 

@ شواهد واضح یا آزمایشگاهی نقص ایمنی 

@ بیماری ریوی فعال 

@ زخم معده 

۵ بیماری کبدی»کلیوی, ریوی یا نقایص خون‌ریزی شده 
@ حاملگی هتروتوپیک, وجود حاملگی داخل رحمی 

@ عدم امکان تکمیل پروتکل درمانی 

نسبی 

@ ساک حاملگی بزرگتر از ۳/۵ سانتی‌متر 

9 ضربان قلب جنین 

ele‏ آزاد شکمی و امکان وجود خون‌ریزی پریتوئن 


متوتروکسات تک‌دوز داخل عضلانی است. مراقبت دقیق a‏ 
مهم است. سطح سرمی 0160 قبل از تجویز بررسی می‌شود و 
روز چهارم و هفتم بعد از تزریق نیز اندازه‌گیری می‌شود. سطح 
ممکن است تا روز چهارم شروع به افزایش نماید. مقایسه بین9 
Sen‏ روز چهارم و هفتم انجام می‌شود. اگر کاهش حدود ۱۵ 
و یا بیشتر اتفاق بیفتده سطح سرمی BCG‏ هفتگی بررسیچ 
می‌شود تا زمانی که قابل ارزیابی نباشد. اگر سطح بتا کاهش ssl‏ 
ممکن است بیمار نیاز به جراحی یا دوز دوم متوترکسات (در 
صورتی که منع مصرفی نباشد) پیدا کند. مداخله جراحی برای 9" 
بیمارانی که به درمان دارویی پاسخ نمی‌دهند نیاز است. ۰ 
طی چند روز اولیه بعد از تجویز متوتروکسات تا نیمی از BOE}‏ 
درد شکمی را تجربه می‌کنند که می‌تواند با داروهای ضد تعامج 
غیراستروئیدی کنترل کرد. اين درد احتمالا در نتیجه کشیدکی ‏ 
لوله. سقط لوله‌ای و/یا شکل‌گیری هماتوم است. od‏ 
پروتکل چند دوزی متوتروکسات هم موفق بوده است. اما 9 
تک‌دوز با همان میزان موفقیت» عوارض کمتری دارد. Bole‏ 
دیگری که استفاده می‌شود گلوکز هیپراسمولار. پتاسیم کاب ی 
پروستا گلاندین و آنتا mance‏ رسپتور پروژسترون میفه‌پریستون 
(RU-486)‏ است که در بعضی از موارده می‌تواند سی.تمیک 9 
داده شود اما گاهی ممکن است مستقیم به داخل ساک حاملگی 8 
خارج رحمی تزریق شود. 0 
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ی کل 19-0 مدیریت جراحی حاملگی خارج رحمی. (۸) محل برش خی برای سالپنکتومی خطیء (8) برش خطی, (C)‏ برداشتن قسمتی از لوهء(0) 


۳ آناستوموز مجدد لوله. 
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¢ حاملگی خارج رحمی دارند. فعالیت قلب جنین ندارند و غلظت 
© سرمی BhCG‏ کمتر از ۵۰۰۰۲17/17 دارند. در درمان جراحی و 
E‏ دارویی نتایج یکسانی می‌گیرند. جراحی محافظه‌کارانه روز به روز 
در حال گسترش است و حفظ لوله فالوپ را روز به روز بیشتر 
۳ کرده است. اگر طی لاپاروسکوپی برداشتن لوله اتفاق افتاده است» 
تشخیص قطمی در کنار درمان همزمان در یک جراحی با کمترین 
cud le €‏ هزینه و طول بستری ایجاد می‌شود. رزکشن سگمنتال 
© به برداشتن قسمتی از لوله که در آن حاملگی رخ داده گفته 
چ می‌شود (شکل ۱۹-۵). سالپنژکتومی برداشتن plas‏ لوله در 
€ مواردی است که لولهباقی‌مانده طول کم یا غیرنرمال درد 
هنگام جراحی محافظه کارانه یا درمان غیرجراحی» بیمار باید 
بعد از درمان به وسیله سطح کمی تیتراژبتا تا صفر شدن آن 
پیگیری شود. متعاقباً جراحی یا درمان دارویی» متوتروکسات در 
صورت فعال ماندن تروفوبلاست‌ها (سطوح تیتراژ پایدار یا 
افزایش بتا) مورد نیاز است. مادران Rh‏ منفی Mire‏ به حاملکی 
OE €‏ رحمی باید ایمونوگلوبین Rh‏ برای جلوگیری از حساسیت 
¢ به Rh‏ دریافت نمایند (به فصل ۲۳ مراجعه شود). 
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حاملگی خارج رحمی در محل غیر از لوله فالوپ 
حاملگی تحمذانی 
لانه‌گزینی غیرطبیعی تخم بارور شده در تخمدان نادر است. 
مدالیته‌های بهبود یافته تصویربرداری, این تشخیص را تسهیل 
کرد‌اند. عوامل خطر آن شبیه عوامل حاملگی لوله‌ای هستند. اما 
با شرح Jb‏ سالپنژیت bls)‏ ندارد. تشخیص بر پایه توصیف 
سونوگرافیک یک کیست با نمای عروقی اکوژئیک پهن در حلقه 
خارجی بر روی سطح یا داخل تخمدان همراه است. 

درمان دارویی در کنار جراحی می‌تواند برای حفظ تخمدان 
انجام شود. 


حاملگی بینابینی() 

هم‌چنین به عنوان حاملگی کورنه‌آل شناخته می‌شود. 
لانه گزینی بینابینی در سگمان ابتدایی لوله اتفاق می‌افتد که 
داخل دیواره عضلانی رحم قرار می‌گیرد. تورم لترال به محل 
اتصال رباط کرد یکی شاخ وکا ی S| IS‏ 


1- Interstitial pregnancy 
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بخش ۲ - مامایی 
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Slab‏ که در سگمان کورنه کاشته می‌شود. می‌تواند چندین 
هفته بمانده چرا که جدار عضلانی کورنه رحمی بیشتر می‌تواند 
کشیده شود و حاملگی بزرگتر را نگه دارد. در نتیجه پارگی 
حاملگی بینابینی به طور تیپیک بین هفته هشتم تا شانزدهم 
اتفاق می‌افتد و با خون‌ریزی شدید همراه است و گاهی نیاز به 
هی.ترکتومی است. 

میزان مرگ و po‏ بالا تا حد ۲/۵ دارد. اگر قبل از پارگی 
تشخیص داده شود. درمان دارویی می‌تواند موفقیت‌آمیز باشد. 
اگر نیاز به جراحی oy‏ برداشتن aol‏ کورنه انجام می‌شود. 


حاملگی سرویکال 

حاملگی سرویکال یک در هر ۹۰۰۰ تا ۱۲۰۰۰ مورد اتفاق 
می‌افتد و هنگامی رخ می‌دهد که تخم کاشته شده در مخاط 
سرویکس زیر سطح لومن ED‏ سرویکس است. دو کرایتریای 
تشخیصی برای تأیید این نوع حاملگی» ( حضور غدد سرویکال 
در محل چسبندگی جفت» ۲) و وجود جزئی یا تمام جفت زیر 
محل ورود عروق رحمی یا زیر رفلکشن پریتونتال در قدام یا 
خلف سطح رحمی است. هر دو درمان طبی و جراحی در صورت 
تمایل بیمار به حفظ سرویکس موفقیت‌آمیز است. 


حاملگی هترو توپیک 

همزمانی یا ترکیبی از حاملگی داخل و خارج رحمی را حاملگی 
هتروتوپیک می‌گویند. بروز قبلی آن حدود ۱ در هر ۲۰,۰۰۰ 
حاملگی بوده است. در نتيجه وسایل کمک باروری» میزان 
حاملگی هتروتوپیک یک در هر ۱۰۰ حاملگی شده است. 
مکانیسم‌هایی که برای آن گزارش شده است: ۱) فشار مایع که 
جنین را به کورنه یا وله منتقل می‌کند, )نک کانتر که به سمت 
لوله ash‏ ۳) بازگشت ترشحات رحمی که باعث لانه‌گزینی در 
لوله می‌شود. علاوه بر امکان جراحی در مواردی که تمایل به 
bis‏ حاملگی داخل رحمی وجود a,b‏ درمان دارویی با تزریق 
پتاسیم کلرید ذاخل ساک حاملگی هم انتخاب دیگری است. 
تزریق متوتروکسات نباید انجام شود چرا که امکان ختم حاملگی 
نرمال را دارد. 


حاملگی PRS‏ 
تخمین بروز حاملگی شکمم از ۱ در هر ۱۰,۰۰۰ تا ۱ درهر 
۰ تولد زنده را شامل می‌شود. حاملگی شکمی در نتیجه 
شت اولیه داخل سطح پریتوئن یا لانه‌گزینی ثانویه طی پارگی 
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لوله‌ای با سقط لول‌ای اتفاق می‌افتد. gladly‏ بالینی و علایم 
طیف گسترده‌ای دارد و براساس سن حاملگی و محل لاه گزینی 
متفاوت است. تشخیص در last‏ با سونوگرافی انجام می‌شود. ( 
حاملگی شکمی معمولاً خیلی قبل از رسیدن جنین به سن حیات ۱ 
قابل تشخیص است و برداشتن حاملگی اصلی‌ترین درمان است. ) 
La‏ حیات جنین در حدود ۰ تا ۸۲۰ موارد اتفاق می‌افتد و 
تا نیمی از موارد حفظ شده دفورمیتی‌های واضح دارند. بیمارانی 
که امکان ادامه حاملگی به آنها داده می‌شود در زمان رسیدن 
جنین به سن قابلیت حیات باید بلافاصله مورد جراحی یا ختم ۱ 
جراحی قرار بگیرند. در چنین مواردی جهت برداشتن جفت ۱ 
تلاشی نمی‌شود, چرا که خطر خون‌ریزی وجود دارد و اجازه داد" 0 
می‌شود تا جفت خودبخود تحلیل برود. درمان جایگزین ۸ y‏ 
تجویز متوتروکسات و آمبولیزاسیون عروق جفتی است. ۱ 


و سقط خودبخودی ۱ 
به از دست رفتن حاملگی قبل از ۰ هفته سقط می‌گویند. سقط ۱ 
خودبخودی(۱) هنگامی اتفاق می‌افتد که هیچ مداخله جراحی یا ۱ 
دارویی انجام نشده باشد. بروز موارد تشخیص داده شده سقط , 
حدود ۱۵ تا ۲۵// است و ۸۰ آنها طی ۱۲ هفته اول بارداری 
اتفاق می‌افتد. میزان بروز سقط حتی می‌تواند بالاتر هم باشد. چرا 
که بیماران سقطهای بین ۴ تا ۶ هفته را به عنوان تأخیر در 
قاعدگی در نظر می‌گیرند. در نیمی از سقطهای زودرس تشخیص ۱ 
داده شده, اختلالات کروموزومی وجود دارد که اغلبشان تریزومی | 
است. : 

در مقایسه با سقطهای سه ماهه «Jol‏ سقطهای aw‏ ماهه 
دوم کمتر به دلیل اختلالات کروموزومی اتفاق می‌افتد و بیشتر به 
دلیل بیماری‌های زمینه‌ای مادر, لانه گزینی غیرطبیعی یا سایر 
اختلالات آناتومیک است. این تفاوت از نظر بالینی بسیار بارز 
است. زیرا بیماری‌های زمینه‌ای مادر می‌تواند درمان شده و سقط 
مکرر سه ماهه دوم می‌تواند قابل پیشگیری باشد. 


علل 

عوامل عفونی 

عفونت یک دلیل ناشایع سقط اولیه خودبخودی است. کلامیدبا 
ترا کوماتیس و لیستربا مونوسایتوژن با سقطهای خودبخود 
ارتباط داشتند. شواهد سرولوژیک از نقش مایکوپلاسما 


1- Miscarriage 
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و مونیس و اورهآپبلاسما اوره‌آلتیکوم در بعضی موارد 

x ۰ ۰ ۱ - bs 

; ۳ -‘ عامل زمینه‌ای غیروابسته می‌تواند در 
سفیلیس, عفوفت 111۷ و کولونیزسیون وازن با استریتوکوک 

B og‏ هم دیده می‌شود. 
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موانتی‌بادی‌های تیرویید با افزایش بروز سقط خودبخودی, حتی 

io‏ نبود شواهد بالینی کم‌کاری تیرویید همراه بوده است. در زنان 

بتلا به دیابت نوع آ. عدم کنترل قند در ابتدای حاملگی, با 

سگزایش احتمال سقط خودبخودی و آنومالی‌های عمده مادرزادی 


مراه بوده | Pre‏ 


Jag‏ محیطی 
ped”‏ سقط به صورت خطی با تعداد نخ‌های مصرف شده سیگار 
ی روز افزایش می‌یابد. هم سقط و هم اختلالات جنینی در 
یجه مصرف دوز بالای مصرف الکل طی ۸ هفته اول حاملگی 
GUE‏ می‌افتد. رادیوتراپی با دوز درمانی در درمان سرطان هم 
می‌تواند باعث سقط شود. با این حال مواجهه با دوز کمتر از ۵ راد 
ee‏ اقدامات تشخیصی» خطر سقط را زیاد نمی‌کند. میزان سقط 
خودبخودی و نقایص هنگام تولا در صورت تماس با اشعه بالاتر 
عِ ۰ راد افزایش می‌یابد. 


عوامل ایمونولوژیک 
واردی از اختلال ژنتیکی و انعقادی وجود دارد که باعث ترومبوز 
شریانی و وریدی می‌شود. در ترومبوفیلی‌ها فقط سندرم 
رانتی‌فسفولیپید واضحاً با افزایش خطر شناخته شده و خودبخودی 
a‏ در اوایل بارداری همراه است. 


عوامل رحمی 
یوم‌های بزرگ و متعدد می‌توانند باعث سقط شوند. 

در الب موارده محل میوم از اندازه آن مهمتر است» 

میوم‌های زیرمخاطی نقش واضح‌تری از ایفا می‌کنند و این 

تما به دلیل تأثیرشان بر لانه‌گزینی است. 

در صورت تماس داخل رحمی با دی‌اتیل استیل بسترول 
CYS‏ بدشکلی رحم و نارسایی سرویکس ممکن است ایجاد 
چشود که هر دو می‌تواند باعث سقط خودبخودی» معمولاً طی سه 
ناه دوم می‌شود. چسبندگی داخل رحمی (سندرم آشرمن) 
وضمیتی eal‏ که متعاقب کورتاة و تخریب واسپس اسکار آنتومتر 


€ 


فصل ۱٩‏ - حاملگی خارج رحمی و سقع 


ایجاد می‌شود که می‌تواند باعث سقط خودبخودی شود. سپتوم 
رحمی هم می‌تواند به طور مشابه سقط خودبخود ایجاد کند. 


تقسیم‌بندی و تشخیص‌های افتراقی سقط 
خودیخودی 

به دلیل تشخیص‌های افتراقی خون‌ریزی سه ماهه اول که شامل 
طیفی از اختلالات از جمله حاملگی خارج ety‏ مول 
هیداتیدیفورم. پولیپ رحمی, سرویسیت و بدخیمی می‌شود. 
بیماران مراجعه کننده با خون‌ریزی سه ماهه اول BL‏ بررسی 


rot 


سوید. 


انواع سقط خودبخودی 
تهدید به سقط به خون‌ریزی سه ماهه اول بدون دفع مایع یا 
بافت گفته می‌شود. در حدود نیمی از زنانی دچار تهدید به سقط 
منجر به سقط خودبخودی اتفاق می‌افتد. در مواردی که حاملگی 
ادامه می‌یابد در معرض خطر بالاتری shy‏ زایمان پیش از موعد 
و وزن پایین نوزاد هنگام تلد هستند. به نظر می‌رسد میزان بروز 
اختلالات جنینی در نوزادان تازه متولا شده در اين افراد بیشتر 
است. بعضی بیماران خون‌ریزی کمتر از زمان قاعدگی را گزارش 
می‌کنند که در اثر لانه گزینی و به دلیل کاشت بارداری در آندومتر 
است. 

در موارد سقطء. خون‌ریزی اغلب ابتدا شروع می‌شود و 
دردهای شکمی طی چند ساعت تا چند روز بعد ایجاد می‌شود. 
درد می‌تواند یک حالت کرامپ‌های ریتمیک در شکم یا درد پایدار 
پایین کمر همراه با احساس فشار لگنی یا به صورت احساس 
اراحتی مبهم 9 در خط وسط شکمی در ناحیه سویراپوبیک یاشد. 
ترکیب خون‌ریزی پایدار و درد معمولاً می‌تواند نشان‌دهنده 
atts‏ ضعیف حاملگی باشد. به حاملگی خارج رحمی باید 
هميشه توجه کرد و به عنوان یک تشخیص افتراقی مدنظر باشد. 

سقط غیرقابلاجتتاب با خون‌ریزی واژینال وایا پارگی 
کیسه آب در حضور سرویکس دیلاته اتفاق می‌افتد. به طور 
تیپیک انقباضات رحمی قوی باعث خروج حاملگی می‌شود. 
توفف این فرایند و اينکه فرد بتواند به یک حاملگی قابل حیات 
طی روزهای بعد دست پیدا کند, اتفاق غیرمعمولی است. مراقبت 
محافظه کارانه (به عنوان مثال, عدم دخالت یا هر تلاشی برای 
طولانی کردن بارداری در اين افراد) واضحا خطر عفونت را در 
مادر افزاینش می‌دهد. 

در سقط ناکامل, دهانه داخلی سرویکس باز می‌ماند 9 اجازه 


۳۳۸ بخش ۲ -مامایی 
عبور خون و بافت را می‌دهد. در چنین مواردی جفت باقی‌مانده 
در کانال سرویکس به وسیله رینگ فورسپس از طریق JES‏ 
سرویکس و دهانه خارجی سرویکس خارج می‌شود. اگر نیاز باشد, 
کورتاژ ساکشنی برای خارج کردن بافت‌های باقی مانده از حفره 
رحمی استفاده می‌شود. 

سقط کامل حاملگی است که تمام محتویات آن به طور 
خودبخودی از رحم خارج شود. پیش از سن ۱۰ هفته حاملگی» 
جفت و جنین با هم خارج می‌شوند. 

سقط فراموش شده به باقی‌ماندان حاملگی موفق داخل 
رحمی ub‏ زمان طولانی بیشتر از ۲ سیکل قاعدگی گفته 
می‌شود. در این بیماران رشد رحمی وجود ندارد و بیضی از علایم 
اولیه حاملگی را ممکن است نداشته باشند. خیلی از زنان طی 
زمان مورد انتظار برای قاعدگی‌شان علامتی ندارند و آمنوره 
می‌شوند. اگر سقط فراموش شده خودبخود ختم شود فرایند 
خارج کردن محصولات مثل همانی است که در یک سقط 
خودبخودی اتفاق می‌افتد. 


سقط مکرر 
واژه‌ای است که به از دست رفتن ۲ با بیشتر از ۲ حاملگی داخل 
رحمی گفته می‌شود. در گذشته برای تشخیص, نیاز بود تا از 
دست رفتن حاملگی‌ها پشت سر هم باشد dy‏ اکنون جزء 
بیماری‌های سقط مکرر باشد. زمان‌بندی از دست رفتن 
حاملگی‌ها می‌تواند سرنخ تشخیصی باشد. عوامل ژنتیکی و 
اتوایمیون اغلب منجر به سقط در اوایل حاملگی می‌شود. اين در 
حالی است که آنومالی‌های رحمی اغلب منجر به از دست رفتن 
حاملگی در سه ماهه دوم می‌شود. 


از دست رفتن حاملگی سه ماهه اول 

در صورت از دست رفتن مکرر حاملگی انجام کاریوتیپ برای هر 
۲ والد توصیه می‌شود زیرا ZY‏ احتمال دارد که یکی از والدین 
حامل بی‌علامت ترانس‌لوکاسیون‌های متوازن ژنتیکی(] باشد. 
اختلالات سیستم ایمنی نیز تا حدود ۸۲۰ در سقطهای مکرر سه 
ماهه اول نقش دارد. آنتی‌بادی‌های آنتی‌فسفولیپید خانواده‌ای 
از اتونتیبادی‌هاهستند که با قسمت منفی فسفولیپد اتصال Lg,‏ 
می‌کنند. آنتی‌کواگولانت ضد لوپوسی و آنتی‌بادی ضد 
کردیولینباعث افزایش از دست رفتن حاملگی می‌شوند 
درمان ممکن است شامل مصرف آسپیرین دوز پایین به همراه 
هپارین باشد. این درمان هنگامی تشخیص حاملگی شروع 


۱ 
می‌شود و می‌تواند تا زمان زایمان ادامه یابد. چسبندگی داخل 
رحمی فرتبط با سندرم آشرمن ممکن است بعد از کورتاز, 
آندومتریوم روی لایه بزالیس را جدا می‌کند و باعث شکل‌گیری 
شبکه‌هایی از اسکاربافتی داخل رحم ایجاد شود. سندرم آشرمن 
و سایر اختلالات غیرطبیعی آناتومیک در حدود ۸۱۰ سقطهای 
bly‏ حاملگی نقش دارند. سندرم آشرمن نه تنها با سقعهای 
مکرر سه ماهه اول بلکه با آمنوره, کم‌بودن خون‌ریزی؛ دردهای 
دوره‌ای و نازایی هم مرتبط است. تشخیص با انجام هیستروگرام 
صورت می‌گیرد که در آن الگوهای خاص شبکه‌ای دیده می‌شود 
و با هیستروسکوپی تأیید می‌شود. درمان عبارت است از لیز 
چسبندگی‌ها و درمان بعد جراحی با استروژن دوز بالا جهت 
تسهیل رشد آندومتریوم و ایجاد مجدد لایه آندومتر نرمال 
می‌شود. 
از دست رفتن حاملگی ۳ماهه دوم ۱ 
سقطهای مگزر سه dle‏ خوم tay aS‏ از سه ماهه اول اتفاق| 
می‌افتد. اغلب به دلیل اختلالات آناتومیک مثل رحم سپتوم‌دار یا 
فیبروم است. در چنین مواردی, راهکار درمانی عبارت است از 
هیستروگرافی» هیستروسکوپی درمانی Lily‏ لاپاروسکوپی که 
ممکن است برای اصلاح این مشکل نیاز باشد. اگر میوم مسیب 
سقط مکرر سه ماهه دوم است انجام میومکتومی توصیه 
می‌شود. به طور مشابه, جراحی‌های بازسازی رحم می‌تواند در 
آنومالی‌های مادرزادی رحم انجام شود. | 
سقط مکرر سه ماهه دوم هم‌چنین می‌تواند در اثر نارسایی: 
دهانه uth poy‏ در این شرایط فشار داخل رحم بالا است و 
دهانه رحم ضیف است و بیمار بدون درد واضح دچار سقط 
می‌شود. عوامل مستعد کننده شامل سابقه دیلاتاسیون مکانیکی 
یا کونیزاسیون است. SUS paw‏ سرویکس برای بستن سرویکس 
در اوایل سه ماهه دوم در صورتی که نارسایی دهانه رحم به 
عنوان علت سقط مکرر سه ماهه دوم تشخیص داده شود, انجام 
می‌شود. 


درمان 

در بیماران تهدید به سقط حتی اگر خون‌ریزی با درد زیر شکم یا 
انقباض همراهی داشته باشد, نیاز به مداخله درمانی وجود ندارد. 
اگر شواهدی غیرطبیعی در ارزیابی سونوگرافی وجود نداشته باشد 
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و اگر حاملگی دست‌نخورده باشد, می‌توان به بیمار جهت ادامه 
Slab‏ و انجام فعالیت‌های نرمال اطمینان داد. در موارد سقط 
Si‏ رحم کوچک و سفت است. دهانه رحم بسته است و 
افته‌های سونوگرافی رحم IE‏ را تأیید می‌کند. در cyl‏ موارد 
AB Lage‏ بیشتر نیازی نیست. 
در صورت سقطهای ناکامل و غیرقابل اجتناب یا سقطهای 
فراموش شده؛ درمان می‌تواندانتظاری» دارویی یا جراحی باشد. 
مان جراحی قطعی است و نتایج آن قابل پیش‌بینی است. اما 
جمی است و نیازی به انجام آن در تمام زنان نیست. راهکار 
+رمانی انتظاری یا دارویی با استفاده از پروستاگلاندین ممکن 
Cape‏ نیاز به کورتاژ را مرتفع کنده اما بعضی از زنان جهت تخلیه 
حم هنوز نیاز به کورتاژ پیدا می‌کنند. 
در بیمارانی که درد واضح خون‌ریزی یا عفونت دارند نیاز به 
plod‏ فوری سقط وجود دارد. در چنین مواردی, احتیاطات فوری 
we‏ از کنترل خون‌ریزی» جلوگیری از عفونت» تسکین درد و 
Cale‏ روحی- روانی. خون‌ریزی با اطمینان از تخلیه کامل رحم 
#قطع می‌شود. استفاده از سونوگرافی برای ارزیابی رحم و نیاز به 
مداخله جراحی کمک کننده است. در صورت وجود بقایای 
>بارداری» کورتاژ به صورت تیپیک جهت خارج کردن بقایا استفاده 
می‌شود. ه موستاز با تحریک انقباض رحم به کمک 
متیل‌ارگونوین خوراکی انجام می‌شود. خارج کردن محتویات 
رحمی و استراحت واژینال (عدم استفاده از تامپون, دوش یا 
#مقاربت) خطر عفونت را کاهش می‌دهد. مسکن‌های mere‏ 
ممکن است نیاز باشد و پهتر است به glow‏ پیشنهاد داده شود. 
مادرانی که Rh‏ منفی دارند. باید ایمونوگلوبین Rh‏ (روگام) را 
دریافت tiles‏ ارزیابی‌های کروموزومی سقطهای خودبخودی 
توصیه نمی‌شود. مگر شرح حالی از سقط مکرر وجود داشته باشد. 
© حمایت روحی یکی از مهم‌ترین اقدامات کوتاهسدت و 
طولانی‌مدت برای بیمار و همسرش است. مهم نیست که چقدر 
عپدر و pole‏ پرای این مسأله آماده شده باشند؛ اين GUI‏ ناامیدی 
مبزرگی ایجاد می‌کند و می‌تواند از علل ایجاد استرس ASL‏ در 
ان مناسب» زوچین yb‏ اطمینان پیدا کنند که سقط با کارهایی 
که آنها انجام داده یا انجام نداده‌اند مرتبط نبوده است و کاری که 
تون برای جلوگیری از دست رفتن آن انجام ab‏ امکان‌پذیر 


نبوده است. 
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فصل ۱٩‏ - حاملگی خارج رحمی و سقعط 
می‌شود. این ویزیت‌ها زمان مناسبی است برای ارزیابی 
جمع‌شدن رحم. بازگشت قاعدگی‌ها و مشاوره بارداری. علل Ly)‏ 
نبود علل) سقط LL‏ تصریح شود. یک Cogs‏ سقط, خطر 
سقطهای بعدی را افزایش نمی‌دهد, اما چند نوبت سقط خطر 
مجدد سقط را در حاملگی‌های بعدی زیاد می‌کند و ارزیابی Pater‏ 
برای le‏ قابل درمان نیاز است. 


۰ سقط القایی 
سقطهای القایی طبق نظر دادگاه آمریکا از سال ۱۹۷۳ قانونی 
اعلام شد. سقط جنین در کشور ما غیرقانونی است و به عنوان 
سقط جنایی شناخته می‌شود. اما در صورتی که ادامه بارداری 
برای مادر خطر مرگ داشته باشد یا وجود ole‏ غیرقابل حیات یا 
تریزومی جنین (قبل از ۱ هفته) با تشخیص متخصص سقط 
چنین جایز است. از آن تریخ قوانین محلی Ag‏ بای القای 
بقل ladle‏ عظر بوشگزو cules.‏ مر Millie,‏ د جیتههای 
خصوصی و ایالتی» زمان مورد انتظارء رضایت والدین و اطلاعات 
قانونی بیمار پیشنهاد شده است. 

مراقبین سلامت نباید در مورد بیمارانی که برای سقط 
مراجعه می‌کنند قضاوت کنند. 

سقط lll‏ به ختم حاملگی به صورت طبی یا جراحی قبل 
از زمان قابلیت Glo‏ جنین گفته می‌شود. در ۲۰۱۳ حدود 
۶۶۴۰۰۰ سقط القیی توسط مرکز کنترل و پیشگیری بیماری‌ها 
گزارش شد. میزان سقط ۱۳/۵ تا در هر ۱۰۰۰ زن بین ۱۵-۴۴ 
سال نسبت سقط ۲۰۰ در هر ۱۰۰۰ تولد زنده گزارش شد. میزان 
کل سقطها و نسبت آن به سال قبل 4۵ کاهش را نشان می‌دهد 
که نمایانگر تمایل رو به کاهش در القای سقط طی amo‏ قبل 
است. سقط القایی اقدامی مطمئن است که کمترین عوارض در 
سه ماهه اول Dou!‏ می‌شود. 

سه روش دارویی برای سقطهای سه ماهه Jol‏ که به طور 
گسترده مورد مطالعه قرار گرفته‌اند عبارتند از داروی ضد 
پروژسترون مثل میفه‌پریستون (قبلاً به عنوان RU-486‏ 
شناخته می‌شد), ضد متابولیت‌ها fio‏ متوتروکسات و 
پروستاگلاندین و میزوپروستول. ترکیب میزوپروستول و 
میفه‌پربستون بیشترین استفاده را دارد. اين داروها با افزاینش 
انقباضات رحمی با دو مکانیسم اصلی شامل آنتاگونیست عملکرد 
پروژسترون (پروژسترون ان_قباضات را مهار می‌کند)» 
(میفه‌پریستون و متوتروکسات) و تحریک مستقیم میومتر 
(میزوپروستول) باعث سقط می‌شوند. همیشه سقط با شیوه‌های 
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دارویی pul‏ نمی‌شود, در نتیجه بیماران LL‏ بدانند که احتمال 
استفاده از ساکشن و کورتاژ وجود دارد. 

شایع‌ترین شکل ساکشن کورتاژ sly‏ سقطهای سه ماهه 
اول, واکیوم آسپیراسیون است که نیاز به کانولای سفتی دارد که 
به منبع قوی واکیوم وصل می‌شود. می‌توان آسپیراسیون دستی 
واکیومی با کانولای مشابه که سرنگ دستی متصل می‌شود و 
می‌توان به منبع واکیوم وصل نمود. سقط دارویی در افراد 
غیربستری اگر سن حاملگی نهایتاً ۷۰ روز باشد (از روز Jal‏ 
آخرین LMP‏ محاسبه شود) یک درمان قابل قبول بجای سقط 
جراحی است. 

سقط سه ماهه دوم اغلب از طریق سرویکس با استفاده از 
ساکشن و ایا فورسپس انجام می‌شود. اما هم‌چنین می‌تواند به 
طریق دارویی نیز ختم شود. 


عوارض 

به طور کلی» عوارض بسیار کم است. شأایع‌ترین عوارض مرتبط 
با سقط القابی بارگی رحم. آسیب سرویکس. خوداریزی 
تخلیه نا کامل رحمی و Ci gat‏ است. در موارد عفونت بعد از 
سقطء معمولاً تب درد و تندرنس رحمی و خون‌ریزی خفیف 
تظاهر aS ge‏ آنتی‌بیوتیک خوراکی و عوامل ضد تب برای درمان 
کافی هستند. اگریافت داخل رحم باقی‌مانده باشد (سقط ناکامل)» 
تکرار یک ساکشن کورتاژ ضروری است. دومین عارضه شایع 
متعاقب سقط القایی» خون‌ریزی است. خطر مرگ ناشی از سقط 


طی ۲ ماه اول کمتر از ۱ در هر ۱۰۰,۰۰۰ نفر است. اما این میزان 
با افزایش سن حاملگی زیاد می‌شود (۷/۷ مرگ مادر در هر 
۰ تولد زنده) 

سقط عفونی 


در سقط عفونی کامل یا ناکامل ممکن است علایم سپسیس 
شوک» خون‌ریزی و احتمالا نارسایی کلیوی بروز کند. سقط 


عفونی bys‏ به دلیل عارضه ناشی از یک سقط القایی است که 
توسط یک فرد متخصص انجام شده است. آنتی‌بیوتب95 
تزربقی وسیع العف مایم درمانی داخل وربدی و DRS‏ 
فوری رحم نباز است. ارزیابی Ge?‏ از لحاظ آسیب‌دیدگ, ۵ 
شامل پارگی رحم. واژن یا ارگان‌های داخل شکمی هم باید انجای 


شود. - 


سندرم بعد از سقط ee‏ 3 
سندرم بعد از سقط هم‌چنین به عنوان هماتومترا شناخته می‌شو 
و زمانی ایجاد می‌شود که رحم نمی‌تواند بعد از سقط (با یا Bo‏ 
ساکشن کورتاژ) یا سقط القایی جمع شود. بیمار درد شکمی Ba‏ 
خون‌ریزی دارد. دهانه رحم بازه خون‌ریزی و یک رحم بزرگ‌تر ۷ 
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حد انتظار و نرم دیده می‌شود که در نتیجه جمع‌شدن خون SIS‏ 

رحم (هماتومترا) است. نمای GAG‏ اغلب از یک ۹ 
ناکامل قابل افتراق نمی‌باشد. درمان هر دو موقعیت بالی,۱ 
ساکشن کورتاژ است. بعد از ساکشن, درمان با مشتقات ارگوت *# 
آنتی‌بیوتیک خطر سندرم بعد سقطء خون‌ریزی بعدی و عفونت ( 
کاهش می‌دهد. ۱ 


پیگیری مورد بالینی ۱ 
خون‌ریزی می‌تواند با یک حاملگی در حال پیشرفت و تهدید بل" 
سقط و یا یک حاملگی غیرقابل حیات و سقط کامل یا ناکاما ۱ 
مرتبط ash‏ تشخیص فوری حاملگی داخل رحمی یا خارب 
رحمی لازم است» چرا که احتمال نیاز 44 درمان فوری aa‏ 
حاملگی TIE‏ رحمی وجود دارد. سونوگرافی جهت ته 

محل و سلامت حاملگی نیاز است. کیست تخمدانی اغلب با 
کورپوس لوتتوم SLE‏ است. درمانی برای ایین بیماران زا" 
نمی‌باشد چرا که هم حاملگی داخل رحمی و هم کیست لوتئوم دا 
این مقطع زمانی طبیعی قلمداد می‌شود. ) 


خش ۳ 


( 
بیماری‌های طبی و جراحی در بارداری 


فصل ۲۰ 


اختلالات اندوکرین 


این فصل در وهله اول مربوط به موضوعا ت آموزشی ۸۳60 در حوزه‌های زیر می‌باشد: 


اختلالات طبی و جراحی در بارداری 


دانشجویان باید بتوانند توضیح بدهند که چگونه بارداری در ماهیت طبیعی بیماری‌های مختلف اندوکرین 
تأثیر می‌گذارد و چگونه بیماری‌های قبلی اندوکرین در سلامت مادر و جنین PR‏ هستند. آنها Jub‏ بتوانند 
Maly‏ پایه‌ای برای ارزیابی و مدیریت بیماری‌های اندوکرین در بارداری را توضیح دهند. 
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#معرفی مورد بالینی 
#خانم VY‏ ساله در یارداری اول به مطب شما مراجعه کرده است تا 
گ‌اولین ویزیت را انجام دهد. طبق قاعدگی حدود ۱۲ هفته است. در 
شرح JE‏ بیمار متوجه می‌شوید که از ۶ سال قبل دیابت دارد که 
در حال دریافت انسولین از آن موقع. ۲ بار در روز است. خودش 
قند خون را چک کرده و به شما اعلام می‌کند که بین ۱۵۰ تا ۱۸۰ 
بوده است. مراقبت معمول دیابت نداشته است. در آزمایش‌های 
#همراه بیمار که ۲ روز قبل انجام woh‏ متوجه می‌شوید 110۸,6 
6 است. چگونه به بیمار خودتان درباره نتیجه 110۸,6 و 
م‌مراقبت‌های معمول در بارداری توضیح می‌دهید. 
مقدمه 
بیماری‌های طبی b‏ جراحی ple‏ می‌تواند بارداری را عارضه‌دار 
کرده 9 همچنین می‌تواند تحت تأثیر بارداری قرار بگیرد. پزشکان 
)و ارائه‌دهندگان خدمات سللامت بارداری» باید درک صحیحی از 
عاثرات بارداری بر ماهیت بیماری‌هاء اثرات بیماری بر روی بارداری 
و تغییر در مدیریت بارداری و اختلال مربوطه به دلیل همزمانی 
ol‏ دو داشته باشند. 


cubs ef‏ ملیتوس 
حدود UF‏ تا 48 حاملگی‌ها با دیابت عارضه‌دار می‌شوند که ممکن 
cule‏ طی بارداری (دیابت (SLE‏ یا قبل از آن (دیابت پیش از 
بارداری) ایجاد شده باشد. در چنین مواردی» دیابت اثرات بارزی 
برای مادر و جنین طی حاملگی دارد و برعکس هم صادق است 


€ 
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و بارداری نیز اثر معناداری بر سیر دیابت می‌گارد. مدیریت 
cobs‏ تازه تشخیص orb‏ شده یا دیابت از قبل» ممکن است فرد 
را دچار استرس کند. پزشکان بای توجه کنند که این بیمارن نیا 


به توجه عاطفی بیشتری دارند. 


دسته بندی cubs‏ در حاملگی 
مرکز دیابت آمریکا JSS ae (ADA)‏ از pac‏ تحمل گلوکز را 
معرفی کرده است: 


دیابت ملیتوس نوع !4 دیابتی اطلاق می‌شود که در 
کودکی تشخیص داده شده است. گمان می‌رود که به دلیل 
تخریب ایمونولوژیک سلول‌های پانکراس ایجاد می‌شود. در 
نتیجه ay jl‏ جایگزینی انسولین دارند. کتواسیدوز 
(DKA) Subs‏ در این بیماران pels‏ است. 

دیابت ملیتوس نوع LM‏ عدم تحمل گلوکز در بزرگسالی 
است. بیماران مبتلا به دیابت تیپ 11 اغلب چاق هستند و 
این بیماری HE!‏ با کاهش وزن و رژیم مناسب کنترل 
می‌شود. این نوع دیابت به نظر می‌رسد در نتیجه مقاومت به 
انسولین و تولید بیش از حد انسولین در سلول‌ها باشد تا 
تخریب آنها, 

دیابت حاملگی به pic‏ تحمل قند با شروع در حاملگی گفته 
می‌شود. در اغلب بیماران» بعد از زایمان رفع می‌شود. گرچه 
عدم تحمل گلوکز طی سال‌های بعد ممکن است اتفاق افتد و 
در این افراد شایع‌تر است. 


طبقه‌بندی White’s‏ طی ۱۹۴۹ توسط پرسیلا وایت ایجاد شد. 


کادر ۲۰-۱ تقسیم‌بندی و ابت cubs‏ در cubs‏ حاملگ 
۸۱ کنترل با ریم 

2 کنترل دارویی (انسولین یا پایین آورنده‌های خوراکی قند) 
بروز در سن > ۲۰ سال b/g‏ طول مدت >۱۰ سال 

۰ يا طول مدت ۱۰-۱۹ سال 

(بروز در سن کمتر از ۱۰ سال یا طول مدت ۲۰ سال 

8 رتینوباتی برولیفراتیو یا خون‌ریزی زجاجیه 

نفروباتی, پروتئینوری >۵۰۰ میلی‌گرم در روز 

H‏ بیماری‌های تصلب شرایین قلب 


7"پیوند قبلی 


بروز در سن ۱٩‏ 


جهت تقسیم‌بندی توصیفی افراد براساس مدت دیابت سن بروز 
و وجود اختلال عروقی sly‏ پیش‌بینی خطر و نتایج بد حاملگی 
استفاده می‌شود. تقسیم‌بندی ADA‏ در حال pols‏ توصیه 
می‌شود. با این حال بعضی از متخصصین زنان هنوز از 
تقسیم‌بندی وایت در US‏ ارزیابی خطر بارداری ADA‏ استفاده 
می‌کنند (کادر ۲۰-۱). 


فیزیولوژی متابولیسم گلوکز در حاملگی 
معمولاً طی حاملگی عادت رژیم غذایی تغییر AS ce‏ در اوایل 
حاملگی به دلیل تهوع و استفراغ, فرد کمتر WE‏ می‌خورد و 
تمایلات غذایی طی مراحل بعدی حاملگی تغییر می‌کند. چندین 
هورمون مرتبط با بارداری نیز بر متابولیسم گلوکز اثر می‌گذارند. 
مهم‌ترین آنها لاکتوژن جفتی انسانی (MPL)‏ است که تولید آن 
با بزرگترشدن جفت بیشتر می‌شود. ,۱۳ بر هر دو متابولیسم 
اسیدهای چرب و قند اثر می‌گذارد و bape‏ باعث لیز چربی‌ها و 
افزایش سطح اسید چرب آزاد می‌شود و بدین وسیله جذب گلوکز 
را کاهش می‌دهد. در اين hPL Ie‏ به عنوان یک ضد انسولین 
فرض می‌شود. افزایش تولید این هورمون با پیشرفت حاملکی 
در میزان انسولین مورد نیاز برای مقابله با 
اثرات این هورمون می‌شود. 

plo‏ هورمون‌هایی که به نظر اثرات کمتری دارند عبارتند از 
استروژن و پروژسترون که در ارتباط انسولین با گلوکز و میزان 
انسولیناز مداخله می‌کند. انسولیناز که توسط جفت تولید می‌شود و 
انسولین را به میزان محدود تخریب می‌کند. اثرات حاملگی بر 
متابولیسم گلوکزه کنترل دیابت حاملگی را دشوار کرده است. به 
عنوان مثال DKA‏ در حامله‌ها شایع‌تر است. 


باعث ایجاد uit‏ 


. ۹999۳9۳ ae" 


Voz‏ -بیماری‌های طبی و جراحی در بارداری 
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کل ۲۰-۱ نوزاد متولد شده از مادر دیابتی با کنترل ضعیف قند خو 


Sey CO اندا‎ 


با افزایش جریان خون کلیوی» ترشح قند ساده در گلومرولچ 
افزایش می‌یابد و اين مقدار بیشتر از توانایی بازجذب توبو اج 
است که باعث گلوکوزوری حاملگی می‌شود. رفع قند در , 
حاملگی به طور شایع حدود ۳۰۰۳۱۵2/2۲ است. در بیماران مبتلا 


بهدیابت, گلوکوزوری ممکن است بیشتر باشد. ما Betsy) Jo a‏ 
ضعیف گلوکوزوری حاملگی و غلظت قند خون, استفاده از گلوکز ۱ 
ادرار ارزش کمی برای مدیریت گلوکز طی حاملگی دارد. 1 
۰ ۰ ۱ 
فرک وا مت و عوازص Cree‏ ۱ 
انومالی‌های جنینی 
جنین مادران دیابتی ۶ برابر بیشتر در معرض آنوملی‌های! 
مادرزادی هستند. این رقم بالاتر از ZY‏ تا 7/۲ میزان کل( 
آنومالی‌های جنینی است. شایع‌ترین آنومالی که با آن para‏ 
می‌شویم. آنومالی‌های قلبی, سیستم عصبی مرکزی» کلیوی یا 
بدشکلی‌های اندام است. آژنزی ساکرال یک آنومالی نادر در این 


WAC 


Wf‏ است (شکل ۲۰-۱ خطر لیم مادرزادی طی حاملگی با 
we‏ سطح هموگلویین گلوکوزبله (HgbAIC)‏ افزایش 
یابد. سطح ۲۱۵۸۱6 نمادی از کنترل قند طی ۲-۳ ماه اخیر 
ofl‏ سطوح 20 تا ۶ با بدشکلی‌های جنین در GAY‏ 7/۳ موارد 
lage‏ است که اين به مقدار آن در حاملگی‌های نرمال نزدیک 
cog)‏ هنگامی که 6 بیشتر از ۹/۵ باشد در ۸۲۲ يا بیشتر 
جلفورماسیون جنینی ایجاد می‌شود. 
bil‏ خودبخودی و مرده‌زابی 
#طر سقط خودبخودی در این بیماران در صورت کنترل مناسب 
#چابت با افراد بدون دیابت مشابه است. با این حال خطر سقط 
مقودبخودی در بیماران دیابتی که قند خونشان طی حاملگی 
coo‏ کنترل نیست, واضحاً افزایش دارد. هم‌چنین خطر مرگ 
خل رحمی جنین یا مرده‌زایی به خصوص هنگام عدم کنترل 
اسب cobs‏ افزایش دارد. به دلیل احتمال بالقوه این اقرات 
#مطلوب تست‌های مختلف سلامت جنین طی بارداری از هفته 
TE‏ حاملگی شروع می‌شود تا سلامت جنین ارزیابی شود (قسمت 
عمراقبت جنین قبل زایمان" را (ate‏ 


Ns‏ کروزومی 

af‏ چین یش از دا ما کروزومی (معمولاً با وزن جنین بیش 
& ۴۰۰۰ یا ۴۵۰۰ گرم تعریف می‌شود)» در حاملگی زنان مبتلا به 
aan aren‏ وی 

فزایش pater‏ انتقال گلوکز از جقت می‌شود, گرچه محدودیت 
شد داخل رحمی جنین هم می‌تواند به دلیل نارسایی جفت اتفاق 
بیفتد. به همین خاطر سونوگرافی‌های سریال اغلب جهت بررسی 
شد جنین انجام می‌شود. هنگامی که تخمین رشد جنین توسط 

مونوگرافی اواخر حاملگی بیش از ۴۵۰۰ گرم باشد. سزارین در 

ll‏ موارد توصیه می‌شود تا از خطر عدم تناسب جنین و لگن» 

عیستوشی شانه و سایر عوارض مرتبط با جنین بزرگ جلوگیری 

کرد چرا که این خطرات در صورت دیابتیک بودن مادر بیشتر هم 
ی نون 

¢ 

کلی هید رآمنیوس 

پهارضه دیگر بارداری در زنان دیابتی؛ افزایش حجم مایع آمنیون 

یشتر از Yee mL‏ است» موقعیتی که به عنوان 

پلی‌هید رآ منیوس يا هیدرآمنیوس شناخته می‌شود و در حدود 

۰ مادران دیابتی اتفاق می‌افتد. افزایش مایع آمنیون و بزرگی 


a 
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اندازه رحم با افزايش خطر دکولمان جفت و زایمان قبل از موعد و 
افزایش خطر آتونی پس از زایمان همراه است. با انجام 
سونوگرافی‌های سریال بررسی رشد جنین؛ می‌توان حجم مایع 
آمنیون را نیز بررسی کرد. 


سایر عوارض 
cal‏ قند خون نوزادی اغلب نوزادان متولد شده از زنان دیابتی 
اتفاق می‌افتد. اين رخداد در نتیجه تغییرات ناگهانی در توازن قند 
مادر- جنین است که باعث افزايش عبور از قند مادر dy‏ سمت 
جفت و باعث افزایش تولید انسولین در جنین می‌شود. هنگامی 
تولد این سطح بالای انسولین می‌تواند باعث افت قند واضح در 
جنین شود. به علاوه در اين نوزادان تازه متولا شده. سطح بالاتر 
بیلی‌روبین در خون, افت کلسیم در خون و افزایش ELLE‏ 
گلبول‌های خون قابل انتظار است. 

در نوزادان مادران دیابتی احتمال بالاتر سندرم تنفسی وجود 
دارد. تست‌های معمول ریوی از لحاظ بلوغ ریه در اين نوزادان 
کمتر می‌تواند پیشگویی کننده باشد. 


دیابت قبل از حاملگی 

حدوداً ples ZV‏ بیماران حامله قبل از بارداری cubs‏ دارند و 
دیابت نوع IT‏ بسیار شایع‌تر است. حدود ٩۰‏ موارد دیابت که در 
حاملگی ویزیت می‌شونده GDM‏ دارند که ۷۰ اين افراد بعداً 
طی زندگی‌شان مبتلا به دیابت ملیتوس نوع UT‏ می‌شوند. 


مرافبت جنین قبل از زایمان 

مراقبت‌های جنین قبل از زایمان عبارت است از شمارش حرکات 
جنین در {US‏ انجام تست‌های غیراسترسی» انجام بیوفیزیکال 
پروفایل و/یا تست انقباضء که در فواصل مناسب انجام می‌شود. 
این رویکرد راهکار مناسبی است و می‌تواند برای بررسی سلامت 
جنین در زنان مبتلا به دیابت قبل از زایمان استفاده شود. معمولا 
این اقدامات در ۳۲ تا ۲۴ هفته شروع می‌شوده اما اگر بیمار 
پرخطر است (ممکن است نیازبه شروع زودتر این اقداما dsl,‏ 
به عنوان مثال در جنین‌های مبتلا به محدودیت رشد جنین» 
توالی انجام این اقدامات معمولاً هفتگی خواهد بود. گرچه انجام 
دو بار در هفته یا بیشتر هم در بیماران با کنترل ضعیف قند. سایر 
بیماری‌های مادر یا اختلال رشد جنین هم توصیه شده است. 
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عوارض مادری 
بیماران حامله با دیابت قبل از حاملگی (به خصوص دیابت تیپ 
ol‏ در خطر بالاتری از ابتلا به DKA‏ قرار دارند. مدیریت cyl‏ 
اتفاق در حاملگی تغییر نمی‌کند. مرگ جنین در صورت DKA‏ 
دیده می‌شود, بنابراین بررسی الکترونیک جنین تا زمان 
پایدارشدن وضعیت مادر انجام شود. 

افت قند Oe‏ می‌تواند به صورت دوره‌ای به خصوص 
در اوایل حاملگی اتفاق می‌افتد. چرا که سهوع و استفران 
مانع از جذب GMS‏ در افراد می‌شود. گرچه افت قند عوارض 
بدی بر جنین ندارنده بیمار و خانواده باید بدانند که چگونه سریع و 
به صورت مناسب به Cal‏ قند مادر پاسخ بدهند تا منابع مادری را 
حفظ نمایند. 

علاوه بر مشکلات اضافه شده در کنترل قند خون و خطر 
uty‏ ایجاد DKA‏ طی حاملگی» مادران دیابتی در مقایسه با 
افراد غیردیابتی دو برابر بیشتر در معرض خطر فشار خون 
Sol >‏ یا پره‌اکلامپسی هستند. ay‏ دلیل خطر بیشتر 
پره‌اکلامپسی» جمع‌آوری ادرار ۲۴ ساعته می‌تواند سطح 
پروتئینوری و کلیرانس کلیوی در بیماران مبتلا به دیابت قبل از 
حاملگی را مشخص کند. به علاوه» اگر بیماران نفروپاتی دیابتی 
از قبل داشته باشند که با کراتینین >,آ۱/۵۳۵/۵ یا پروتئینوری 
شدید مشخص می‌شود, در خطر بالاتری برای پیشرفت به سمت 
بیماری خیلی شدید کلیوی هستند و توصیه می‌شود عملکرد AWS‏ 
به صورت سریالی تحت نظر گرفته شود. 

رتینوپاتی دیابتی در حدود ۱۵/ موارد در مادران مبتلا به 
دیابت قبل از حاملگی بدتر می‌شوده بعضی به سمت رتینوپاتی 
پرولیفراتیو و در صورت عدم درمان با لیزر به سمت از دست دادن 
بینایی پیشرفت می‌کند. بنابراین در زنان مبتلا به دیابت تیپ [ و 
ub I‏ ارزیابی بینایی در صورتی که علایمی ندارند طی ۳ ماهه 
اول و هر هنگام که علامت داشتند انجام شود. 


درمان 

بیماران با سابقه طولانی مدت LL Cols‏ بدانند که کنترل دقیق 
قند خون طی حاملگی توصیه می‌شود. توجه بیشتر و اندازه‌گیری 
سطح گلوکز به دفعات بیشتر توصیه می‌شود. برای این بیماران» 
ایده‌آل است که درمان قبل از بارداری شروع شود که با هدف 
کنترل بهینه قند قبل و طی بارداری انجام می‌شود. زنان Mine‏ به 
cabo‏ قبل از بارداری باید قبل از حاملگی مشاوره شوند تا خطر 
سقط خودبخودی و اختلالات مادرزادی کم شود (بخش 


بخش ۲ -بیماری‌های طبی و جراحی در بارداری 


a ee‏ مت هن میت هه 


عوارض و مرگ و میر جنینی در فصل ۶ مراجعه شود 
HebA ic‏ گلوکز متوسط خون طی ۱۳ هفته قبل را نشان 
می‌دهد. این سطوح می‌تواند جهت کنترل قند قبل و 
حاملگی استفاده شود و احتمال مالفورماسیون‌های جنینی D‏ 
پیش‌بینی می‌کند (بخش عوارض و مرگ و میر جنینی ملاحذال 
شود). مولتی‌ویتامینی که حداقل ۴۰۰/۵ فولیک اسید دارد. ye‏ 
برای تمام زنان حامله در نظر گرفته شود؛ به خصوص در 5° 
دیابتی اهمیت دارد که در معرض بالای خطر نواقص لوله عصبی 
هستند. دوز بالاتر فولیک اسید در بمضی بیماران با خطر بالا 
اختلالات لوله عصبی توصیه شده است. a)‏ 
کنترل مناسب قند وقتی پیش می‌آید که رژیم غذابم چ 
فعالیت بدنی و درمان با انسولین انجام شود. اغلب نیاز به انسولین 
در طی بارداری و مخصوصاً طی ۲۸ تا ۳۲ هفتگی ro‏ 
می‌یابد. 
اثر دیابت بر حاملگی و برعکس» ab‏ بهزنانمبتلا a‏ ی 
قبل از حاملگی تأکید شود. ممکن است نیازباشد بیماران هر ۱ 9 
۲ هفته طی سه ماهه اول و دوم و بعد از ۲۸ تا ۰ هفته, هر هنت 
ویزیت شوند. a‏ 


دیابت حاملگی ۰ 
تخمین بروز GDM‏ حدود ZV‏ است و با افزایش میزان چاقی 0 
Jb‏ افزایش است. معمولاً GDM‏ در مراقبت‌های پره‌ناتا| 8 
تشخیص داده می‌شود. در برخی افراد با عوامل خطر Sls‏ 
شده احتمال وجود GDM‏ مانند سن» olf‏ شرح حال ob‏ 
بارداری Cubs)‏ حاملگی طی بارداری قبلی» شرح حال تولد نوزادی 
با وزن بیش از ۴ کیلوگرم» سقط خودبخودی تکراری یا شرح حال . 
مرده‌زایی بدون (cde‏ تاریخچه قوی خانوادگی از دیابت و چاقی 

وجود دارد. با اين حال ۵۰ بیمرانی که دچار دیابت SLs‏ 8 
می‌شوند» چنین عوامل pad‏ ندارند. 


غربالگری آزمایشگاهی 

بیشترین روش غربالگری که طی هفته ۲۴-۲۸ حاملگی استفاده 
می‌شود. (تست یک ساعته با ۵۰ گرم گلوکز خوراکی) است. این 
آزمایش نیازبهناشتایی ندارد.بیمرانی که سطح گلوکزشان On‏ 
از حد مشخص شده (معمولاً ۱۳۰ و ۱۳۵ یا مآ۱۴۰۳0۵/۵) باشد:8 
نیاز به تست استاندارد سه ساعته تحمل قند دارند که Qi peel‏ 
وم Bl‏ انجام یی توت نی Lee el‏ پیت بو 
تشخیص دیابت حاملگی را مسجل می‌کند. 2 


cf 
2 


اهب واه مت وا 


در بیماران بدون هیچ Sele‏ خطری, غربالگری ۱ ساعته 
اغلب بین هفته ۲۴ تا ۲۸ حاملگی به این دلیل انجام می‌شود که 
م تحمل قند خون اغلب در این سن بروز می‌کند. با استفاده از 
a‏ نغربالگری» حدود 210 بیماران نتایج غیرطبیعی در 
‌فربالگری داشته‌اند. درمان زنان مبتلا به GDM‏ با کاهش 
‌عوارض مادری و جنینی» افزایش وزن زیاد. ماکروزومی, 
پرها کلامپسی, دیستوشی شانه و سزارین همراه است. با این Je‏ 
خیلی از پزشکان در بیماران پرخطرء غربالگری در اوایل حاملگی 
| انتخاب می‌کنند. منافع درمان زودرس مبتلایان به 0184 از 
BE‏ حاملگی هنوز مشخص نیست, اما این مسأله طبق پایه‌های 
نوری قابل قبول است. 


مراقبت‌های جنینی پیش از زایمان 

شواهد کافی برای مشخص کردن بهترین روش ارزیابی طی 

حاملگی» برای زنان که قند نسبتا نرمال دارند و با رژیم غذایی 
JE‏ شده است و عامل خطر بیشتری ندارند. وجود ندارد. 
oy le‏ کمبود شواهد منطقی زنان مبتلا به GDM‏ که کنترل 
ose‏ ندارن. آنهایی که به انسولین نیازدارند یا آنهایی که عوامل 
خطر دیگری دارند مثل فشارخون, باید مثل زنان مبتلا به دیابت 

JS‏ از حاملگی تحت مراقبت قرار بگیرند. با این حال سونوگرافی 

می‌تواند برای بررسی آنومالی‌های جنینی, انجام شود. اطمینان به 
6 سونوگرافی برای تخمین وزن جنین و پیش‌بینی ما کروزومی قبل 
از تولد تأیید نشده است. 
Pr,‏ 

اهمیت آموزش در جامعه‌های مبتلا به دیابت این است که درمان 

کلی در cpl‏ افراد مورد غفلت قرار می‌گیرد. بیمارانی که جدیداً به 
سا عنوان cubs‏ حاملگی شتاخته می‌شوند باید خهرد عقناوره کلی در 
کنار اطلاعات درباره تأثیرات cubs‏ و حاملگی بر هم قرار بگیرند. 
ع مراقبت خانگی قند خون معمول است و نیاز به آموزش مناسب 


دارد 


رژیم غذایی و مونیتورینگ قند خون 
هدف IS‏ در مدیریت 0101 کنترل سطح گلوکز با هدف LS‏ 
© است: سطح گلوکز ناشتا کمتر از Admp/AL‏ یک ساعت بعد غذا 
کمتر از \¥-mg/dL‏ یا ۲ ساعت بعد غذا کمتر از ,۰۱۲۰۳08/01 
یکی از مهم‌ترین قسمت‌های درمان GDM‏ رژیم غذایی است. 
دزیم غذایی توصیه شده حدود V+kcal/kg/day‏ برای وزن 


۳ 


۱۴ 
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فصل ۲۰ - اختلالات اندوکرین 


ایده‌آل و ترکیبی حدود ۸۳۳ تا ۸۴۰ کربوهیدرات پیچیده, + UF‏ 
چربی و 2۲۰ پروتئین است. با رعایت دقیق رژیم غذایی بسیاری 
از مادرهای مبتلا به GDM‏ نیاز ay‏ نسولین ندارند. شواهد 
موجود بر یا علیه محدودیت کالری در زنان چاق مبتلا به GDM‏ 
حمایت نمی‌شود. با این حال, در صورت محدودیت کالری» رژیم 
باید محدود شود ولی نه بیشتر از ۸۳۳ کالری. عملاً سه وعده 
dhol phe‏ و ۲ تا ۳ میان وعده توصیه می‌شود تا بدین ترتیب 
جذب کربوهیدرات تقسیم شود و نوسان قندهای بعد We‏ را 
کاهش دهد. 

بیماران آموزش داده می‌شوند تا قند ناشتا, قبل و/یا بعد هر 
بط all‏ باعل رم و cea‏ اقناوه ینود متفه ااصناین افر 
کنترل قند مفاوت است؛ اما به طورکلی,قندخون ناشت ای کمتر 
از Vme/dL‏ و قند بعد از وعده‌های غذایی باید کمتر از ۱۲۰ تا 
ash ۱۴۰۵/۲‏ برای آنهایی که می‌توانند cols‏ حاملگی را 
نها با ژیم aa’ J aS cli‏ تارج حاملگی خوب است. در این 
افراد اجازه داده می‌شود حاملگی تا ترم ادامه LL,‏ زمان ختم 
حاملگی نباید کمتر از ۳۹ تا ۴۰ هفتگی باشد. 


درمان دارویی 
sly‏ بیماران 01201 که با رژیم کنترل نمی‌شوند. تجویز 
انسولین مورد نیاز است. معمولاً یک ترکیب از انسولین 
متوسطالاثر 9(NPH)‏ سریع‌الاثر مثلاً (رگولار یا لیسپرو) با هم 
نزدیک صبحانه یا شام برای سرکوب ساخت گلوکز در کید استفاده 
می‌شود تا با افزایش گلوکز طی وعده‌های غذایی مقابله کند و تنها 
نیاز است دارو ۲ بار در روز تجویز شود. با اين «JO‏ بعضی تقسیم 
انسولین عصرگاهی را به صورت کوتاه‌اثر در هنگام شام و سپس 
7 هنگام خواب جهت کاهش خطر افت قند طی خواب 
توصیه می‌کنند. بمضی گروه‌ها از رژیم بلوس پایه انسولین در 
حاملگی در ترکیب انسولین طولانی اثر (انسولین دتمیر یا 
گلارژین) و سه بار در روز انسولین کوتاهاثر (لیسپرو یا آسپارتات) 
با وعده‌های غذایی حمایت می‌کنند. با این حال آنالوگ‌های 
طولانی‌اثر نسولین در مطالعات بزرگ در حاملگی استفاده نشده 
است. انسولین از جفت عبور نمی‌کند. بنابراین مستقیماً روی 
جنین تأثیر نمی‌گذارد. 

با ین حال, گلوکز از جفت (توسط انتشار تسههیل شده) عبور 
می‌کند. سطح گلوکز بالاتره باعث افزایش سطح گلوکز در جنین 
می‌شود. در پاسخ به این اتفاق جنین انسولین بیشتری تولید 
می‌کند که باعث تبدیل قند به چربی و باعث سنگین‌تر شدن 


me Me 


۳۳۶ بخش ۳ - بیماری‌های طبی و جراحی در بارداری 
OF‏ (ما کروزومی) می‌شوند که اغلب در بیماران دیابتی اتفاق 
می‌افتد. بعد از زایمان, انتقال گلوکز بالای ple‏ به جنین متوقف 
می‌شود. اما تولید غلظت بالای انسولین در جنین متوقف 
نمی‌شود و باعث افت قند خون در نوزاد می‌شود. 

گرچه انسولین درمان اصلی GDM‏ است. در گذشته درمان 
با cul‏ آورنده‌های خوراکی قند خون در cobs‏ در حاملگی در 
بعضی افراد oy‏ می‌شد. با این حال براساس مطالعات اخیره 
نتایج کمتر از حد انتظار و با توجه به اثرات طولانی مدت و 
ناشناخته در مواجهه داخل رحمی, انسولین درمانی انتخابی است. 
گلیبوراید بسیار کم از جفت رد می‌شود. مت‌فورمین در مقایسه با 
آنسولین Sle‏ خاصی ندارد. مت‌فورمین در بیماران مبتلا به 
PCOS‏ (سندرم تخمدان پلی‌کیستیک) برای افزایش شانس 
حاملگی استفاده می‌شود. اما در صورت اندیکاسیون صرف 
PCO‏ سه ماهه اول متوقف می‌شود. استفاده از داروهای 
Shs‏ کاهش دهنده قند خون طی Slab‏ براساس نوع دیابت 
یا محدودیت منابع یا عدم توانایی در مصرف انسولین در هر فرد 
تصمیم‌گیری می‌شود. برای بیماران با قند خون YL‏ و دیابت 
شید علیرغم رژیسسم دی‌ابتی (ناشتا 
YL, < \\-mL-\Y-mg/\--mL‏ ساعت wo‏ غنا 
,۱۴۰۲۵/۱۰۰ >( که به اندازه کافی با داروهای پایین آورنده 
خوراکی قند خون کنترل نمی‌شود ub‏ از تا انسولین تجویز 
شود. 

بیماران مبتلا به دیابت طی حاملگی نیاز به مراقبت دقیق 
دارند. معمولاً هر ۱ تا ۲ هفته تنظیم انسولین براساس ثبت 
اطلاعات بیمار و قندهایش انجام می‌شود. همان‌طور که WS‏ 
توضیح orb‏ شد. نیاز به انسولین در بیماران حامله افزایش 
می‌یابد. چرا که تولید HPL‏ توسط جفت افزایش می‌یابد و ایجاد 
مقاومت به انسولین می‌کند. 


عفونت 

عفونت اغلب برای مادران دیابتی اتفاق می‌افتد.ادرار محتوی قند 
bow‏ خیلی خوبی برای رشد باکتری‌ها است. خطر عفونت 
مجاری ادراری و پیلونفریت به نسبت افراد غیردیابتی دو برابر 
است. بیماران باید dy by ys‏ هر علامت مطرح کننده عفونت توجه 
کنند تا تشخیص و درمان به موقع شروع شود. 

زایمان در بیماران مبتلا به دیابت 


هدف در بیماران دیابتی این است که بتوانند فرزند سالمی را با 


ای وه 0۵ ید۱ مها 


= ۱ ۱ 
زایمان طبیعی به دنیا بياورند. کنترل کافی قند. نوزاد خوشحال, 


تخمین وزن سونوگرافیک جنینی» بروز فشارخون یا سایر عوارض 
حاملگی و سن حاملگی, پرزنتاسیون جنین و وضعیت سرویکس | 
عواملی هستند که در تصمیم‌گیری برای زایمان مهم هستند. در۱ 
بیماران مبتلا به cobs‏ که قند خون کنترل شده و عارضه‌ای( 
ندارند. اغلب القای زایمان در زمان رسیدگی جنین (۳۹ هفته) 
مدنظر قرار می‌گيرند. برای زنان مبتلا به aaa‏ 
حاملگی و تخمین وزن ۴۵۰۰ و بالاتر زایمان سزارین مدنظر 
قرر می‌گیر. زایمان زودتر می‌تواندبه دلیل شرایط مادری و با 
جنینی و حتی بدون بررسی رسیده‌بودن جنین انجام شود. اگر J‏ 
استروئید برای بلوغ ریه جنین ضروری باشد (به عنوان مثال در( 
ضورتزایسان قیل از مومد تال کنترل هد ور ضان*9] 
ریش دوز نسولین نیا است تا ثرات هیپرگلایسمی رو 
مقابله کند. 

هدف درمان با انسولین قبل از زایمان خودبخودی یا القابی " 
کنترل دقیق قند است. با شروع فاز فعال زایمان یا در سطح گلوکز ۱ 
کمتر از ۷۰۳08/01 تجویز مداوم گلوکز از محلول دکستروز 4۵ تا | 
رسیدن کلوکز به فطح تا عتانن۱۵*۵-:۱۰ جات حفظ. سطح j‏ 
گلوکز ,۱۰۰20۵/01 انجام می‌شود. سطح پلاسمایی گلوکز باید هر 
یک تا دو ساعت ارزیابی شود. در صورت سطح بالاتر از 
\--mmol/dL‏ گلوکز,انسولین کوتاماثروریدی تجویز می‌شود. ‏ 
کتونوری در ple‏ هم Ub‏ چک و طی زایمان با استفاده از تجویز ۱ 
آنسولین - گلوکز مدیریت شود. ) 

با زایمان جفت منبع هورمون‌های ضد انسولین» و از همه , 
بیشتر HPL‏ دفع BS Sage‏ نیمه عبر al‏ اثر tl‏ 
گلوکز پلاسما طی چند ساعت مشخص می‌شود. بسیاری از 
Ub able‏ چند روز اول بعد زامن نیاز به انسولین ندارند ‏ 
درمان کلی عبارت است از ارزیابی مکرر قند و تجویز حداقل ‏ 
آنسولین. اهداف کنترل قند بعد زایمان به نسبت کنترل قند طی ۱ 
حاملگی خیلی سخت‌گیرانه نیست. برای بیماران مبتلا به : 
GDM‏ انسولین بیشتری برای بعد زایمان نیاز نیست. در زنان 
مبتلابه cab‏ قبل از حاملگی» دوز انسولین به حدود Ad‏ دوز 
Ub‏ حاملگی می‌رسد. اگر بیمار یک رژیم معمولی داشته باشد, 
انسولین طی چند هفته بعد به سطوح قبل از حاملگی می‌رسد. 

بیش از 2۵ مادران مبتلا به دیابت حاملگی بلافاصله بعد 
زایمان کاملا به وضعیت نرمال می‌رسد. با این حال تا ۷۰ این 
زنان Ho Lae‏ بهدیابت نوع 11 می‌شوند و باید gol‏ به اهمیت 
حفظ رژیم غذایی صحیح و فعالیت بدنی منظم آموزش ببینند. 


غربالگری تحمل گلوکز طی ۴ هفته بعد زایمان جهت 
شناسایی ZY‏ تا ۵/ افرادی که دیابتی می‌ماند و نیاز به درسان 
ادارند. plo‏ می‌شود. اين غربالگری شامل تست اولیه با ۷۵ گرم 
اگلوکز که در ادامه گلوکز طی ۲ بعد بررسی می‌شود. سطح بالاتر 
از .۱۴۳۰۳0۵/۵۲ نیاز به پیگیری دارد. انجمن ADA‏ و ۸006 
,توصیه می‌کنند تست‌ها هر ۱ تا ۳ سال تکرار شود تا زنان که 
بارداری‌شان تحت تأثیر GDM‏ خواهد بود. ولی بعد زایمان 
نرمال هستند. شناسایی شوند. 

روش‌های سدی یا ابزار داخل رحمی به عنوان روش 
پیشگیری توصیه می‌شوند. بیمارانی که روش‌های جلوگیری 
)خوراکی را انتخاب می‌کند. باید قندشان را بررسی کنند تا افزایشی 
که گاه در cx!‏ روش‌ها دیده می‌شود را بتوان شناسایی کرد (فصل 
۶ را ببینید). 

۱ 


9 اختلالات تیرویید 

اختلالات تیرویید همانند Cubs‏ ملیتوس نیز ممکن است قبل از 
| حاملگی یا حتی طی حاملگی شروع شوند. شرایط خاص موجود 
در بارداری fre‏ بیماری‌های تروفوبلاستیک بارداری L‏ 
هیپرامزیس می‌تواتند خودشان بر عملکرد تیرویید تأثیرگنر 
باشند. نوزادان Gb}‏ مبتلا به بیماری‌های تیروییده در معرض 
خطر اختلالات dog‏ هستند. به همین دلیل. متخصصین 
اطفال wb‏ از JMS!‏ و بیماری‌های زمینه‌ای مادر اطلاع داشته 
باشند. 
| 
SE Ste NO‏ 

تیروتوکسیکوز شرایطی است که در dress‏ افزایش تولید 
هورمون‌های تیروییدی به هر دلیلی اتفاق می‌افتد. 
هیپر تیروییدی» تیروتوکسیکوزی است که به دلیل پرکاری غده 
تیرویید است. بیماری گریوز یک بیماری اتوایمیون است که به 
وسیله تولید غیرطبیعی ایمونوگلوبولین‌های اختصاصی تیرویید 
abu!‏ می‌شود که می‌توانند هم نقش محرک و هم نقش 
مهارکننده تیروییدی داشته باشند. تشدید علائم 9 نشانه‌های 
پرکاری تیرویید به عنوان طوفان تیروییدی شناخته می‌شود. 
کم‌کاری تیرویید به دلیل تولید ناکافی هورمون تیرویید ایجاد 
می‌شود. تیروییدیت بعد زایمان التهاب خودایمنی غده تیروئید 
بعد زایمان است که باعث کم‌کاری تیرویید بدون درد می‌شود. 
تیروتوکسیکوز IIS‏ تیروتوکسیکوزی است که در طی یک سال 
بعد از زایمان تبدیل به کم‌کاری تیرویید می‌شود. 


TBG 
Total T4 


hCG 
TSH 
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شکل ۲۰-۲. الگوی تغییرات عملکرد تیرویید و غلظت هورمون 

گنادوتروپیک کوریونی (HCG)‏ انسانی براساس سن حاملگی. ناحیه 

سایه خورده محدوده نرمال گلبولین باند شونده به تیرویید را نشان 

می‌دهد (TBG)‏ تیروکسین کلی (۲4). هورمون تحریک کننده تیرویید 


(TSH)‏ و میزان آزاد ۲4 در زنان غیرحامله. 


سطوح گلبولین باند شونده به تیرویید (TBG)‏ به طور 
نرمال طی حاملگی افزایش می‌یابد. آزمایش‌ها GLE‏ می‌دهد 
تغییر واضحی که در حاملگی اتفاق می‌افتد به دلیل اثر تغییر 
غلظت TBG‏ بر تیروکسین کل (TTA)‏ تری‌یدوتیرونین کل 
(TTd)‏ و بازجذب رزین 13 (TR3U)‏ است. افزایش گذرای در 
تیروکسین آزاد (FT)‏ و اندکس تیروکسین آزاد (FTI)‏ هم در 
سه ماهه Jol‏ هم دیده شود (شکل ۲۰-۲). 

سطوح یدید پلاسما طی حاملگی کاهش می‌یابد و این تغییر 
می‌تواند باعث افزايش قابل توجه در سایز غده تیرویید (تا ۳۰ 
تغییر می‌کند) در AND‏ زنان می‌شود. با اين حال در اغلب زنان بعد 
زایمان تیروئید به سایز نرمال برمی‌گردد. 


غربالگری آزمایشگاهی 

شواهد کافی برای بررسی هیپوتیروییدی در زنان بدون علامت 
وجود ندارد. آزمایش Lb‏ در افراد با شرح حال قبلی بیماری 
تیرویید یا افراد علامتدار انجام شود. عملکرد تیرویید با بررسی 
سطح هورمون تحریک کننده تیرویید ارزیابی می‌شود. 1511 از 
جفت عبور نمی‌کند بنابراین اين آزمایش یک آزمون دقیق برای 
بررسی عملکرد هورمون طی حاملگی است. در زنان باردار 
anatase‏ و هي تیرویید. تقو تلود وکا 151۷ 
بهتر است اندازه‌گیری شود. 


مدیریت بیماری‌های تیرویید در حاملگی 
برکاری تیروبید 
پرکاری تیرویید در حاملگی با تیونامیدها درمان می‌شود. پروپیل 
تیواوراسیل (PTU)‏ و متی‌مازول» هر دو از جفت عبور می‌کند. 
اما میزان عبور متی‌مازول بیشتر از PTU‏ است و از لحاظ 5198 
Cel‏ سرکوب تیرویید جنین می‌شوند. متی‌مازول با گزارش‌هایی 
از نقایص جمجمه جنین (آپلازی کوتیس) و آترزی کوان همراه 
بوده است و نباید طی ۳ ماهه اول داده شود. با گزارش‌های متعدد 
درباره مسمومیت کبدی PTU‏ (گرچه نادر (Cul‏ متی‌مازول بعد 
از سه ماهه ول توصیه می‌شود. هر دو دارو در شیردهی قابل 
استفاده هستند. 

هدف درمانی در حاملگی bas‏ ۳۲4 یا FTL‏ در بالاترین 
میزان نرمال با حداقل دوز ممکن تیونامید یا متی‌مازول است تا 
میزان در معرض مواجهه چنین با دارو به حداقل برسد. درمان با 
تیونامید برای بیماری گریوز در حاملگی می‌تواند عملکرد تیرویید 
جنین و نوزاد را سرکوب کند و هم‌چنین با ایجاد گواتر جنینی 
مرتبط است. هیپوتیروییدی نوزادی معمولاً گذراست و نیاز به 


درمان ندارد. 


طوفان تیروییدی 

طوفان تیرویید یک اورزانس است که با یک وضعیت 
هیپرمتابولیک همراه است. گرچه نادر است (در حدود UX GAY‏ 
بیماران مبتلا به هیپرتیرویید)؛ اما خطر بالایی در ایجاد نارسایی 
قلبی مادر دارد. اغلب با عفونت» Kole‏ فرایند زایمان یا حین 
زایمان اغلب در زنانی تحریک می‌شود که از لحاظ هیپرتیروییدی 
به خوبی کنترل نشده‌اند. طوفان تیرویید باید به سرعت تشخیص 
و درمان شده تا از شوک و کما جلوگیری شود (کادر ۸۲۰-۲ 
درمان طوفان تیروییدی عبارت است از مجموعه داروهای 
استانداردی که باعث سرکوب عملکرد تیرویید می‌شوند. حوادث 
مستعدکننده زمینه‌ای باید درمان شود. جنین باید به طور مناسب 
با سونوگرافی» بیوفیزیکال پروفایل یا تست غیراسترسی, بسته به 
سن حاملگی مورد ارزیابی قرار بگیرد. اگر وضعیت جنین در 
شرایط حاد اطمینان‌بخش نباشد. با پایدازشدن وضعیت مادر 
ممکن است بهبود یابد. به طور کلی» معقول به نظر می‌رسد که در 
صورت طوفان تیرویید از زایمان جلوگیری شود. 


کم‌کاری تیروبید 
درمان کم‌کاری تیرویید در زنان حامله مثل زنان غیرحامله است و 


ال 
بخش ۴-بیماری‌های طبی و جراحی درباردری 


SESS طوفان‎ paste ۲۱۰-۲ juts 

we 
۱ تاکیکاردی امتناسب با درجه تب‎ ۵ 
تثییر وضعیت ذهنی [بی‌قرری؛ گیجی, تشنج]‎ ۵ 
) استفراغ‎ ۵ 
۱ اسپال‎ 
1 


نیز به تجویز لووتیروکسین دارد تا TSH‏ به حد نرمال پرسد. در 
زننی که قبل از حاملگی به عنوان کم‌کاری تیرویید تشخیص Pb‏ 
می‌شوند. نیز مادر به تیروکسین طی حاملگی افزایش می‌باب! ۱ 
سطح لووتیروکسین باید هر ۴ تا ۶ هفته با دوز ۲۵ تا 2۰ 
میکروگرم تا نرمال شدن سطح TSH‏ افزایش یابد. بعد از ya‏ 


TSH‏ باید هر سه ماهه Se‏ شود. 
مدیریت بیماری تبرویید تشخیص داده شده ۱ 
حین و بعد از حاملگی a‏ 
هییر تیروبیدی بیوشیمیایی 


تهوع و استفراغ شدید بارداری (هیپرامزیس گراویداروم) می‌تواند . 
از لحاظ بیوشیمیایی باعث ایجاد پرکاری تیرویید شود که در با 

سطح غیرقابل شناسایی TSH‏ و افزایش FTI‏ هر دو همراه 9 
است. این وضعیت تا هفته ۱۸ بارداری خودبخود رفع می‌شود. 9 
ارزیابی کلی عملکرد تیرویید در بیماران مبتلا به هیپرامزیس و 
گراویداروم توصیه نمی‌شود. مگر pls‏ علایم واضح برکاری ‏ 
تیرویید هم وجود داشته باشد. ۱ 
تبروییدیت بعد زایمان ۱ 
تیروییدیت بعد زایمان در 4۵ تا + ZV‏ زنان در طی یک سال بعد از 9 
زایمان در افرادی که شرح حال از بیماری قبلی ندارند اتفاق 0 
می‌افتد. هم‌چنین می‌تواند بعد از سقط بروز کند و ۷۰ خطر p‏ 
تکرار دارد. تقریباًنیمی از زنان مبتلا به تیروییدیت بعد زایمان, 

کم‌کاری تیرویید دارند؛ در حالی که باقی افراد بین تیروتوکسیکوز _ 
و تیروتوکسیکوزی که در ادامه به کم‌کاری تیرویید تبدیل شود * 
تقسیم می‌شوند. تیروتوکسیکوز بعد زایمان معمولاً بدون درمان ٩‏ 
برطرف می‌شود. حدوداً ۴۰/ زنان که کم‌کاری تیرویید دارند. به ‏ 
دلیل سطح بسیار بالای TSH‏ یا گواتر در حال افزایش سایز نیاز ‏ 
به درمان دارند. تنها PNY‏ زنان که به عنوان کم‌کاری تیرونید با چ 
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۱ فصل ۲۰ - اختلالات اندوکرین ۲۳۹ Pe‏ 
les‏ ۱ 


یمان شناخته می‌شوند. دچار کم‌کاری دائم تیرویید می‌شوند. مدیریت خواهد شد. او در ۳٩‏ هفته یک فرزند سالم را به صورت 


ما 


0 


واژینال زایمان می‌کند. اگر در آینده بخواهد مجدد باردار شود. 
یکیری مورد بالینی hye‏ که رقبت‌های قبل از برداری و Ji‏ دقیق قند خون 
lat‏ بزرگ در مراقبت‌های elem Jobing‏ دابتبیمرتان با طی حاملگی منجر به تلد نواد سالم دیگری خواهد بود 
عبزیت‌های مکرر و پایش دقیق قند خون و مراقبت از جنی‌اش 


ae a. ae. ae. ee ae ae. ae. we Y‏ مر ما چا ما و 


عوارض گوارشی, کلیوی 
و جراحی طی بارداری 


این فصل در وهله اول مربوط به موضوعا تآموزشی ۸۳60 در حوزه‌های زیر می‌باشد: 
عوارض طبی و جراحی بارداری 

دانشجویان باید بتوانند توضیح دهد که چگونه بارداری بر سیر طبیعی بیماری‌های گوارشی, کلیوی و 
جراحی اثر می‌گذارد و چگونه اختلال گوارشی و یا کلیوی از قبل موجود بر سلامت yale‏ و جنین اثرگذار 
است. آنها هم‌چنین LL‏ بتوانند اختلالات گوارشی مختص بارداری را توضیح دهند و برای مدیریت و 
ارزیابی مشکلات گوارشی, کلیوی, جراحی در بارداری Kal‏ ارائه دهند. 


معرفی مورد بالینی 

شما یک بیمار جدید در مطب می‌بینید که از تهوع و استفراغ 
مکرر طی چند هفته قبل شاکی است. Ips‏ متوجه شده است که 
باردار است. به دلیل استفراغ نمی‌تواند سر کار برود و نگران است 
که بیمار باشد. او توسط پزشک دیگری ویزیت شده است که 
آزمایش‌های خونی درخواست کرد و به او گفته است نیاز است از 
لحاظ پرکاری تیرویید درمان شود. او می‌ترسد که دارویی بخورد. 
که و داند بسیاری از داروها باعت اینحاد عوارض جنینی 
می‌شوند. 

۵ مقدمه 

بیماری‌ها یا جراحی‌های مادر می‌تواند حاملگی را عارضه‌دار کند و 
حاملگی نیز بر روی آنها اثر می‌گذارد. پزشکان ارائه دهنده 
مراقبت‌های حاملگی wh‏ فهم صحیحی از اثرات بارداری بر سیر 
طبیعی بیماری» اثر بیماری بر حاملگی و تغییر مدیریت بارداری و 
اختلالات ایجاد شده به دلیل این همزمانی داشته باشند. 


@ بیماری‌های گوارشی 

تغییرات نرمال آناتومیکی» فیزیکی و عملکردی در دستگاه 
گوارشی طی یک حاملگی نرمال می‌تواند sles‏ بالینی یا علایم 
یک بیماری گوارشی را تغییر دهد (به فصل ۵ مراجعه شود). به 
(فصل تهوع و استفراغ بارداری). چند اختلال کبدی مختص 
حاملگی شامل کلستاز داخل کبدی بارداری (10), کبد چرب 


‘ 


فصل ۲۱ 


 یروف نیاز به تشخیص‎ HELLP حاملگی و پراکلامپسی/‎ abo 
9 درمان مناسب برای جلوگیری از نتایج بالقوه بد و جدی برای ماد‎ 
و جنین دارد. هپاتیت ویروسی در فصل ۲۳ توضیح داده شد‎ 
اسب درمان سک صوراوی تباب ده سعراری وب‎ 
۹ در فصل جراحی توضیح داده می‌شود.‎ 


تهوع و استفراغ حاملگی ۱ 
تهوع و استفراغ به خصوص در سه ماهه اول در بارداری شاب 
است (به فصل ۵ و ۶ مراجعه شود) و ۸۷۰ تا AAO‏ زنان را Bos‏ 
تأثیر قرار می‌دهد. از انجایی که تهوع و استفراغ حا 
|NVP)‏ خیلی شایع است. پزشکان و زنان حامله اهمیت کمی به 
oS pence m‏ وا ره را رتم 
نمی‌کنند یا خود فرد دنبال درمان نمی‌رود. NVP‏ می‌توا: 9 
واضحاً بر زندگی روزانه زن حامله اثر بگذارد و کار در منزل Be‏ 
بیرون را دچار اختلال می‌کند. درمان موّثر و مطمئن» با تغییرق 
رژیم غذایی یا سبک زندگی در کنار درمان دارویی pes?‏ 


۸ 


") Sep 
ناشناخته است اما به نظر می‌رسد از‎ NVP علت‎ a> 5 
لحاظ زمان‌بندی با سطح بالای هورمون‌های گنادوتروپیک‎ 

کوربونی انسانی (hCG)‏ در ply)‏ حاملگی مرتبط باشد Bx)‏ 

۱ به علاوه سطح بالای استروژن و پروژسترون در 

حاملگی هم با آن همزمان است. در اغلب زنان ۳۷۷۳ قبل از از 


Nausea and Vomiting of Pregnancy‏ ظ 


| 


هفتگی شروع می‌شود. شدت علایم طی ۷ تا ۱۲ هفته به اوج 
می‌رسد. شدیدترین شکل NVP‏ هیپرامزیس بارداری است که 
#در ۸۰/۳ تا ۳/ حاملگی‌ها اتفاق مره و با کتوئوری؛ 
) دهیدراتاسیون و کاهش وزن واضح (بیشتر از 20 وزن قبل 
¢ بارداری) همراه است. هیپرامز یس گراویداروم شایع‌ترین دلیل 
اس در نیمه اول حاملگی است. خوشبختانه در ٩۰ GAD‏ 

زنان تا ۱۶ هفته علایم متوقف می‌شود. در گروه کوچکی از زنان 

علایم تا بعد از ۲۰ هفته پایدار می‌ماند. زنان چندقلو, حاملگی 
6 مولار و سابقه خانوادگی یا فردی هیپرامزیس گراوبداروم در 
) بارداری قبلی خطر NVP‏ را افزاییش می‌دهند. 


poe 

علایم NVP‏ می‌تواند در هر زمانی از روز یا شب اتفاق بیفتد و 

واژه ناراحتی صبحگاهی شاید خیلی دقیق نباشد. NVP‏ می‌تواند 

به سه دسته خفیف (فقط تهوع)» متوسط (تهوع و/یا استفراغ) 
) یا wos‏ (تهوع. استفراغ شدید که esl‏ دهیدرتسیون) می‌شود 
تقسیم شود. با این حال حتی NVP‏ خفیف هم در + بعضی افراد 
می‌تواند اثرات شدیدی بر زندگی روزانه داشته باشد. بنابراین 
NVP‏ ممکن است در ارتباط با اثراتش بر زندگی خانوادگی و 
شغلی فرد تقسیم‌بندی شود. این اثرات می‌تواند فرد را جهت لزوم 
مداخله راهنمایی کند. jou‏ اثر بر کیفیت زندگی» NVP‏ اثرات 
€ محدود منفی بر نتایج حاملگی دارد. زنان مبتلا به NVP‏ شدید 
€ یا هیپرامزیس گراویداروم و وزن‌گیری کم طی حاملگی ممکن 
است خطر VL‏ تلد نزاد کم وزن در مقایسه با زان با NVP‏ 

خفیفتر و یا بدون code‏ باشند. با این حال سقط از لحاظ 

آماری در این زنان در مقایسه با زنان بدون علامت کمتر است. 


¢ 
¢ 
plo, LNVP )‏ علل مطرح می‌شود و در صورت بروز علایم در 
) سن حاملگی >۹هفته و به خصوص در نیمه دوم حاملگی باید 
( 98[ از لحاظ plo‏ تشخیص‌ها بررسی شود. به علاوه یافته‌های 
۱ بالینی قطعی ممکن است تشخیصی غیر از NVP‏ را مطرح 
سازند (کادر (Y=)‏ تشخیص‌های افتراقی NVP‏ در کادر ۲۱-۲ 
| فهرست شده است. شرح حال دقیقی از بیمری‌های زمینه‌ای در 
US )‏ نتایج معاینه بالینی که با ۱۷ شباهتی ندارد مستقیماً نیز 
| بررسی آزمایشگاهی یا plo‏ تست‌های تشخیصی دارد. ارزیابی 
( سونوگرافیک در موارد تهوع و استفراغ شدید کاربرد دارد و 
۱ می‌تواند عوامل مساعد کننده‌ای مثل چندقلویی یا حاملگی مولار 
( 


فصل ۲۱ - عوارض گوارشی, کلبوی و جراحی ۳۳۱ 


Peak symptoms of NVP and hCG levels 
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شکل ۱ ۰۲۱۰ علائم تهوع و سطح هورمون‌های کوریونیک انسانی (HCG)‏ 


طی هفته‌های بارداری. 


را تشخیص دهد. هیپرتیروییدیسم بیوشیمیایی مرتبط با ۲۱۷۲ 
به Jo‏ اثر hCG‏ بر تحریک رسپتورهای هورمون‌های تیرویید 
است. هیپرتیروییدیسم به عنوان علت ایجادکننده NVP‏ بسیار 
نادر است. اگر هیچ علامت واضحی از بیماری تیرویید مثل گواتر. 
وجود ندارده تست‌های معمولی بررسی ارزیابی تیرویید BS‏ 
نیست. NVP‏ نمی‌تواند در اختلالات روان‌پزشکی یا روان‌تنی 
زمینه‌ای مداخله‌ای iS‏ گرچه علائم NVP‏ می‌تواند این 
مشکللات زمینه‌ای را تشدید نماید. 


درمان 

در صورت تأثیر NVP‏ بر زندگی روزمره فرد درمان معمولا 
توصیه می‌شود. شدت علایم گزارش شده توسط فرد و تمایل 
وی جهت دریافت درمان بر تصمیم بالینی درباره شروع درمان 
اثر می‌گذارد. ترس از اثر نامطلوب بر جنین می‌تواند زنان حامله را 
از دریافت درمان NVP‏ منصرف نماید. داروهای مطمئن و 
موثری در Jb‏ حاضر در دسترس هستند. به علاوه درمان علایم 
خفیف‌تر NVP‏ می‌تواند از پیشرفت به سمت علائم جدی‌تر 
جلوگیری نماید و یا مانع از هیپرامزیس گراویداروم شود. درمان 
NVP‏ عبارت است از اصلاح رژیم غذایی و سبک زندگی (کادر 
۲۱-۳) در کنار درمان دارویی (شکل ۲۱-۲). خط اول درمان باید 
ویتامین 136 با b‏ بدون دوکسیلامین باشد. درمان Spe‏ و مطمئن 
در ple‏ موارد شدید عبارت است از آنتی‌هیستامین‌ها بجای 
دوکسیلامین و بلوک رسپتور Hy‏ و آنتاگونیست دوپامین 
(فنوتیازین و بنزامیدها). 


کادر ۰۲۱-۱ یافته‌های غدراختصاصی معابنه بالینی در 
تهوع و استفراغ بارداری 
٩‏ درد شکمی یا تندرنس (بیشتر از یک ناراحتی خفیف اپیگاستر) 
we‏ 
e‏ سردرد 
@ معاینه غیرطبیعی عصبی 
pire‏ 


کادر ۲۱-۲. تشخیص‌های افتراقی تهوع و استفراغ 
بارداری 
اختلالات گوارشی 
گاستروانتریت 
6 گاستروپارزی 
@ بیماری‌های مجاری صفراوی و کیسه صفرا 
٩‏ هپانیت 
@ انسداد روده‌ای 
® بیماری زخم معده 
© پانکراتیت 
آباندیسیت 
اختلالات ادراری- تناسلی 
پیلونفریت 
تورشن تخمدان 
سنگ کلیه 
بیماری متابولیک 
کتواسیدوز دیابتی 
پورفیری 
بیماری آدیسون 
GER‏ تیرویید 
بیماری نورولوژیک 
سودوتومور سربری 
میگرن 
تومورهای سیستم عصبی مرکزی 
متفرقه 
مسمومیت دارویی 
اختلالات روانی و روان‌تنی 
بیماری‌های مر تبط با Shale‏ 
کبد چرب حاد حاملگی 
پره‌اکلامپسی 


کادر ۲۱-۳. توصیه‌های رژیم غذایی و سبک زندگی در 


مدیریت علایم تهوع و استفراغ بارداری 
@ خوردن مکرر در وعده‌های‌کوچک غذایی 
خوردنکربوهیدرات زیاد- چربی کم 
@ اضافه کردن پروتئین به gle‏ وعده و غذای shel‏ 
@ خوردن غذای شور یا خشک 
@ نوشیدن میزان کمی از مایعات گازدار یا ترش 
@ مصرف مایعات بین وعده‌های غذایی بنوشند در حال مصرف غذا 
@ به اندازه نیاز استراحت AUS‏ استراحت را بیشتر کنند 
@ تغییر وضعیت بدن را به «cab‏ به خصوص هنگامی که می‌خواهند بلند 
سوند 
@ در صورت نیاز بیرون بروند تا هوای تازه بخورند 
۵ از بوها و غذاهای زننده دوری کنند 
@ بعد از خوردن, دندان‌ها را مسواک نکنند 


© بیماری‌های کبدی مختص حاملگی 
کلستاز داخل sais‏ حاملگی 

8 با خارش زنالیزه (بدون ضایعات واضح) و افزایش سطح 
اسیدهای صفراوی واضحاً در نیمه دوم Slab‏ بروز می‌کند و 
بعد زایمان هم رفع می‌شود. این اختلال در حدود ۰/۲ تا ۱ 
بارداری‌های آمریکا و غرب اروپا را متأثر می‌کند. اما درصد 
بالاتری ZF‏ در plo‏ نقاط دنیا دارد (بولیوی و شیلی). علت ICP‏ 
ناشناخته است. اما احتمالا علل ژنتیکی و هورمونی دارد. عوامل 
خطر از جمله چندقلویی و هپاتیت مزمن ) است. تکرار این 
بیماری در بارداری‌های بعدی شایع است. عوارض مادری کم 
است که مهم‌ترین آنهاء خارش شدید کل بدن است اما اغلب کف 
دست و پا را درگیر می‌کند. اثرات جنینی ممکن است جدی باشد و 
خطر مرده‌زایی را زیاد کند. تشخیص براساس سطح بالای 
اسیدهای صفراوی در هنگام ناشتایی خواهد بود. سایر اختلالات 
آزمایشگاهی عبارت است از افزایش خفیف آمینوترانسفرازها و 
غلظت بیلی‌روبین مستقیم خون. 


درمان 
درمان عبارت است از اورسودزوکسی کولیک اسید. که غلظت 


4- Intrahepatic Cholestasis of Pregnancy 


C 
Cc 


Pf‏ صفراوی Gul‏ می‌آورند و علامت خارش را بهبود 
می‌دهد. کاهش سطح اسیدهای صفراوی خطر عوارض بد را 
هش می‌دهد, اما مطالعات مستندی وجود ندارد که کاهش 
I‏ و مرگ و میر جنینی را در اثر درمان GLY‏ بدهد. در 
‌صورت تشخیص ICP‏ برنامه‌های مراقبت از جنین هم باید 
Eg ni‏ شود. مشخص نیست که شیوه‌های ارزیابی قبل از زایمان 
بتواند به صورت اطمینان‌بخش وضعیت نامساعد جنین در ple‏ 
مبتلا به ICP‏ را پیش‌بینی نماید. بنابراین به طور کلی زایمان در 
فته TY‏ هفته توصیه می‌شود. 
€ 
کید چرب حاد حاملکی 
‌شایح‌ترین علت نارسایی حاد کبد در حاملگی, کبد چرب 
حاملگی است و با رسوب میکرووزیکولار چربی در سلول‌های 
بدی اغلب طی ۲ ماهه سوم خودش را نشان می‌دهد. 
خوشبختانه, بیماری شدید ناشایع است و حدود ۱ در هر ۱۰,۰۰۰ 
a‏ راشاعل سی‌شون. قر یضی مارد کید جرب ساهه rls‏ 
gla‏ میتوکندریال در اکسیداسیون زنجیره اسید چرب دارد و 
این افراد بچه‌هایی دارند که سندرم شبه ری دارند. گرچه NPS‏ 
این اتفاق در حاملگی بعدی نادر cul‏ اما گزارش‌هایی وجود دارده 
به خصوص اگر زن دارای جنین با اختلالات هموزیگوت کمبود 
آنزیم باشد. شایع‌ترین علامت کبد چرب حاد حاملگی ERS‏ و 
سحاستفراغ است. pbs‏ علایم عبارتند از خستگی» بی‌اشتهایی» درد 
SE‏ ادم و زردی پیشرونده است. در بعضی موارد شدید ممکن 
Cole‏ انسفالپاتی کبدی بروز می‌کند. اختلالات شایع 
آزم _ایشگاهی عبارت است از افسزایش خفیف سطح 
آمینوترانسفرازهای سرمی, افزایش بیلی‌روبین» افزایش زمان 
پروترومبین» لکوسیتوزه بالارنتن سطح کرانینین» PALS‏ 
فیبرینوژن و افت پلاکت خون. در بیشتر موارد LS‏ افت قند 
اخون, بالارفتن آمونیاک» اسیدوز لاکتیک و انعقادپذیری منتشر 
ELE‏ عروقی ممکن است ایجاد شود. تصویربرداری کبدی با 
ح سونوگرافی يا سایر ابزارها کمک کننده نیست. بیوپسی کبدی 
oly Gas‏ تشخیص نیاز است» اما در صورت انجام استناتوز 
میکرووزیکولر و کلستاز مجرایی واضح است. در حدود نیمی از 
زنان مبتلاه ترکیب فشارخون پروتئینوری و ادم وجود دارد که 
pases‏ آن را از ame Sey‏ شدید دشوار می‌کند. با ان JO‏ 
افزایش شدید بیلی‌روبین» کاهش سطح فیبرینوژن و اختلال 
e‏ شدید عملکرد کبدی در پره‌کلامپسی کمتر دیده می‌شود. 
aol,‏ سرولوژیک برای ردکردن هپاتیت ویروسی هم باید 


al 


فصل ۲۱ - عوارض گوارشی, کلیوی و جراحی 
انجام شود (به فصل ۲۴ مراجعه 294( 


مدیرزبت 

زایمان فوری و مراقبت‌های دقیق کلیدهای اصلی درمان مناسب 
برای مادرند. در گذشته» مرگ و yuo‏ مادری در ۵ و مرگ و میر 
جنین در 18۰ موارد اتفاق می‌افتد. مطالعات اخیر مرگ و میر ۴ 
در مادر و ZW‏ در gue‏ را گزارش کرده‌اند. زایمان اختلال 
عملکرد کبدی را متوقف می‌کند, اما ممکن است بازگشت به 
حالت نرمال طول بکشد. نزدان باید بای اختلالات مرتبط با 
اکسیداسیون اسید چرب آرزیابی شوند. 


پره‌اکلامیسی و سندرم HELLP‏ 

اختلالات فشارخون در بارداری بر کبد اثر می‌گذارد و عبارت است 
از: پره‌اکلامپسی dy id‏ اکلامپسی 9 -HELLP‏ این اختلالات 9 
اثراتش بر کبد مفصلاً در فصل ۲۲ توضیح داده شده است. 


© اختلالات دستگاه ادراری 

عفونت دستگاه ادراری (۲۱5لا) در حاملگی شایع است. حدود 
۸ تمام زنان (باردار و غیرباردار) بیش از ۱۰۵ کلونی از یک نوع 
باکتری خاص در کشت جریان میانی ادرار دارند. حدود AND‏ زنان 
حامله در این گروه دچار UTI‏ حاد علامت‌دار می‌شوند. piles‏ 
اختلالات ادراری که می‌تواند حاملگی را عارضه‌دار کند. سنگ 
ادراری» سنگ کلیوی و بیماری‌های قبلی کلیوی است. 


باکتریوری بی‌علامت و عفونت‌های بدون 
عارضه دستگاه ادراری 
در مقایسه با زنان غیرحامله با همان شمارش کلونی باکتریایی» 
زنان باردار بیشتر مبتلا به التهاب مثانه و پیلونفریت می‌شوند. 
بروز بیشتر عفونت علامت‌دار طی حاملگی به نظر می‌رسد در اثر 
استاز ادراری حاملگی و دفع گلوکز ادراری باشد. این استاز 
نسبی ادراری در بارداری در اثر GU‏ پروژسترون و کاهش تون 
حالب و حرکت ol‏ سرکوب مکانیکی حالب در ورودی لگن و 
فشردگی دهانه مثانه و حالب‌ها است. به علاوه» PH‏ ادراری به 
دلیل افزاییش ترشح بیکربنات افزایش می‌یابد و باعث تقویت 
رشد باکتری می‌شود. 

کشت ادراری در شروع مراقبت‌های حاملگی انجام می‌شود و 
بیماران با باکتریوری بدون علامت با آمپی‌سیلین» سفالکسین یا 
نیتروفورانتوئین درمان می‌شوند. درمان تجربی ۳ روزه با 


eo a 


ae.‏ ۴ بخش ۳ - بیماری‌های طبی و چراحی در بارداری 


Pharmacologic Therapy of NVP* 


Monotherapy: Vitamin BG 10-50 mg orally 3-4 times daily 
to the next 


9 (oa = 
۱۴ NO EVIDENCE OF DEHYDRATION 1۴ EVIDENCE OF DEHYDRATION 
Add any of the following (presented here in alphabetical order): Intravenous fluid replacement 
Chlorpromazine 10-25 mg every 4~6 hours orally or intramuscularty (IM)| | (No study has compared different intravenous [IV] fluid replacement for 
Or NVP but IV fluids should include dextrose for optimal clearance of 
Metoclopramide 5-10 mg every 8 hours orally or IM ketosis/ketonuria) 
Or 
Ondansetron 4-8 mg every 6-8 hours orally 
Or 


Prochlorperazine 5-10 mg every 6-8 hours orally or IM 
Or 


Promethazine 12.5-25 mg every 4 hours orally, rectally, or IM 
Or 


‘Add any of the following (presented here in alphabetical order): 
Dimenhydrinate 50 mg every 4-6 hours IV 
TTimethobenzamie 200 mg every 6-8 hours rectally ms و‎ 
۱۷۵۱۵۵۵0۲۵۲۱۵۵ 5-10 mg every 8 hours IV. 
Or 


erowehacng 125-75 me eva Ahora 


Add one or both of the following: 
Ondansetron 8 mg over 15 minutes every 12 hours ۷ 
Or 

Methylprednisolone 16 mg every 8 hours orally ۵۲۱۷ for 3 days 

(benefit should become apparent within 3 days; if no benefit noted 
then discontinue; I benef noted, taper cver 2 weeks to lowest effective | 
ose; It beneficial, mit total duration of use to 6 weeks [Note: do notuse 
__ uring fist 10 waeks of gestation au to increased isk ot oral clefts 


“This gorithm assumes that other causes of nausea and vomiting have been ruled out. At any time, allemative therapies may be added depending on 
patient preference and clinician tamiliarity; consider ginger root powder, capsules, ۵۲ extract up to 1,000 Mo/day (ginger products are not standardized) or 
‘acupressure/acupuncture at acupoint P6. Enteral nutrition may be considered for those women with persistent nausea and Vomiting and weight loss despite 


antiemetic therapy, Parenteral nutrition فا‎ associated with potentially life-threatening complications and should be reserved as a last resort for the rare patient 
‘who does not tolerale enteral tube feedings. 


® Inthe United States, doxylamine is availabe as the active Ingredient in some over-the-counter sleep ald; one halo a scored 25 ma tablet can be used to provide 


the 12.5 mg dose. Also, the combination of B6 and daxylamine is no longer commercially available inthe United States. Individual compounding pharmacies in some 
communities will make the combination of 86 10 mg and doxylamine 10 mg on request. 


a‏ این الگوریتم فرض می‌کند که سایر علل تهوع و استفراغ بررسی شده است. در هر ile}‏ درمان می‌تواند براساس تمایل بیمار و پزشک باشد. پودر ریشه 
زنجبیل, کپسول‌ها و پا عصاره آن تا ۱۰۰۰۵ (محصولات زنجبیل استاندارد نشده است) یا طب سوزنی در نقطه PO‏ تغذیه انترال در آنهایی که تهبوع 
استفراغ پایدار دارند و وزنشان علی‌رغم درمان دارویی کاهش یافته است توصیه شده است. تغذیه پرنترل با عوارض بالقوه خطرناک همراه است و باید آخرین 
راه در افرادی باشد که تحمل خوراکی ندارند 

۵. در US yal‏ دوکسیلامین جهت کمک به خواب فروش می‌رود. نیمی از فرص ۲۵ میلی‌گرم. حاوی ۱۲/۵ میلی‌گرم است. هم‌چنین ترکیب دوکسیلامین و BO‏ 
دیگر در آمریکا در دسترس نیست. بعضی از شرکت‌های دارویی ترکیب 436 ۱۰ میلی‌گرمی و دوکسیلامین ۱۰:0۵ را تهیه می‌کنند. 


شکل ۲۱-۲ درمان‌های Gay ale‏ تهوع و استفراغ بارداری ANVP)‏ 


cil‏ بیوتیک تا ۸٩۰‏ موثر است. به طور جایگزین درمان ۷ تا ۱۰ بعداً علامت‌دار می‌شوند؛ بنابراین درمان از شیوع SVL‏ عفونت: 
روزه هم لحاظ می‌شود. شایع‌ترینارگانیسم شناخته شده اشرشیا ‏ علامت‌دار در حاملگی جلوگیری می‌کند. با این حال MD‏ 
کلی است. حدود ۲۵ تا ۸۳۰ بیماران درمان نشده غیرعلامت‌دار بیمارانی که کشت اولیه منفی دارند هم ممکن است طی eee‏ 


.دای وب ۳۹ 


۳ 


ae‏ 1 علامت‌دار شوند. هم‌چنین تکرار باکتریوری بدون 
ole‏ حتی با درمان Sy‏ هم در ۳۰ موارد پیش ale‏ 
seh‏ سرکوب‌گر ضد میکروبی در صورت تکرار UTI‏ طی 
SLIP‏ اتفاق یا متعاقب پیلونفریت انجام می‌شود. باید بعد 
یمان رادیوگرافی جهت بررسی پارانشیم کلیوی و اختلالات 
ومجرای جمع‌کننده ادراری انجام شود. 
> سیستبت حاد در حدود ۱ حاملگی‌ها انفاق می‌افتد و 
نظاهراتش با دیزوری» تکرر ادراری و فوریت در دفع است. درمان 
قل باکتریوری بدون علامت است. 
ر بیماران مبتلا به پیلونفریت (التهاب پارانشیم کلیوی کالیس 
و لگنچه) ظاهر بیمارگونه؛ درد در محل اتصال دنده- مهره. 
Sue‏ و اغلب کمبود آب جز علایم است. حدود ۸۲۰ از این 
طیماران انقبااض و درد پیش از موعد زایمان می‌شوند و حدود 
4 0 کشت خون مثبت دارند؛ به شرطی که در فاز حاد و تب‌دار 
#یماری مراجعه کنند. پیلونفریت در ZY‏ تمام بیماران حامله دیده 
می‌شود و یکی از شای‌ترین عوارض طبی حاملگی است که نیاز 
به بستری کردن پیدا می‌کند و در صورت بروز عوارض می‌تواند 
باعث مرگ و yuo‏ مادری (شوک عفونی) شود. 


گرمان 
Lag‏ از انجام بررسی و کشت hal‏ بیماران معمولا با هیدراسیون 
خل وریدی و آنتی‌بیوتیک درمان می‌شوند که معمولا 
سفالوسپورین یا آمپی‌سیلین و جنتامایسین است. انقباضات 
Soo 0‏ است در همراهی با این علایم دیده شود؛ درمان 
esis‏ رحمی در صورت شروع دردهای پیش از موعد 
olalf‏ نیاز است. E.coil‏ می‌تواند با ساخت فسفولیباز ۵ که 
CSL‏ پروستاگلاندین را پیش می‌برد باعث افزایش فعالیت 
پرحمی می‌شود. تب هم می‌تواند در القای انقباض موثر باشد 
بنابراین در صورت دمای بالای ۲۸۳6 نیاز به ضد تب است. باید 
به بیمارانی که به درمان پاسخ می‌دهند و حال عمومی آنها توجه 
ده چرا که ZY‏ تا 6۳ بیماران مبتلا به پیلونفریت دچار سپسیس 
او سندرم دیسترس تنفسی بزرگسالان می‌شوند. اگر بهبودی طی 
FAL‏ تا ۷۲ ساعت اتفاق نیفتد. انسناد مجاری ادراری» سنگ ادرار 
یا dual‏ کلیوی باید در نظر گرفته شود و در درمان آنتی‌بیوتیکی 
تجدید نظر می‌شود. سونوگرافی یا plo‏ روش‌های تصویربرداری 
CT Jy‏ گاهی می‌تواند سنگ یا آبسه را شناسایی کنند. 
( 


ii 


یج ای یل Yn‏ 


aie: 


رگانیسم‌های شایمی که اغلب از ادرار زنان حامله علامت‌دار 
کشت می‌شود. E.coli‏ و plo‏ گرم منفی‌های هوازی است. 
پیگیری با انجام کشت وایا درمان تجربی سرکوبگر با داروهایی 
مثل Sgt‏ استه 

علایم تکراری یا شکست پاسخ به درمان اغلب نشان 
می‌دهد که cle‏ دیگری وجود دارد. در اين abl‏ ارزیابی کامل 
اورولوژیک ۶ هفته بعد حاملگی نیاز است. 


فصل ۲۱ - عوارض گوارشی, کلیوی و جراحی 


سنک‌های ادراری و کلیوی 

سنگ‌های ادراری حدود ۱ در هر ۱۵۰۰ بیمار طی حاملگی Jor‏ 
می‌کند. گرچه حاملگی باعث افزایش سنگ‌های ادراری نمی‌شود. 
علایم شبیه کسانی است که پیلونفریت دارند» اما تب وجود ندارد. 
میکروهماچوریا در ین موقعیت خیلی شایتر از UTI‏ 
غیرعارضه‌دار است» کولیک کلیوی (درد) علایم شایعی است که 
در زنان غیرباردار دیده می‌شود. اما در زنان حامله کمتر BLS‏ 
است» چرا که شلی تون حالب به دنبال افزایش هورمون‌های 
بارداری دیده می‌شود. معمولاً مصرف آب و درمان انتظاری در 
کنار بررسی ادرار برای دفع سنگ برای پیگیری بیمار کافی است. 
بسته به موقعیت» گاهی سنگ می‌تواند ایجاد عفونت یا انسداد 
کامل نماید که نیاز ay‏ مشاوره اورولوژی و درناژ مسیر حالب با 
استنت یا نفروستومی پرکوتانئوس دارد. 


بیماری کلیوی قبلی 
طی مشاوره قبل از حاملگی بیمارانی که بیماری کلیوی قبلی 
(نارسایی مزمن کلیوی یا sign‏ کلیه) دارند Lb‏ درباره خطرات 
شناخته شده در حاملگی آگاه شوند. es‏ حاملگی به میزان 
بالارفتن کراتینین خون و وجود فشارخون در فرد بستگی دارد. 
عموماً به نظر نمی‌رسد بیماری خفیف کلیوی تحت تأثیر 
حاملگی قرار بگیرد. در کل در بیماران مبتلا به نقایص خفیف 
کلیوی (کراتینین <۱/۵:0۵/01) عوارض نامناسبی در بارداری 
ندارند و احتمال عوارض بیشتر وجود ندارد. بیماران مبتلا به 
اختلال کلیوی متوسط و کراتینین سرم (/۱/۵-۳:۰۵/۵1) 
پیش‌آگهی نامطلوب‌تری با افزایش احتمال اختلال بیشتر عملکرد 
Bb‏ بیماران مبتلا به اختلال شدید کلیوی نتایج بدتری دارند. 
حدود 4۵۰ بیماران مبتلا به بیماری کلیوی» پروتئینوری دارند. 
افزایش پروتئینوری طی حاملگی ممکن است به دلیل خود 
حاملگی اتفاق افتد و عواقب جدی دارد. بسیاری از بیماران کلیوی 
یا از قبل و یا طی حاملگی فشارخون دارند. این زنان در معرض 


اند 


۳۶ بخش ۳ - بیماری‌های طبی و جراحی در بارداری 


فزایش خطر عوارض il Sloe‏ 

به علاوه افزایش خطر بروز محدودیت رشد داخل رحمی در 
بیماران مبتلا به اختلال کلیوی مزمن وجود دارد. ارزیابی سریالی 
وضعیت جنین و رشد آن انجام می‌شود. بارداری به دنبال Bigg‏ 
aS‏ بهطور cli IS‏ خوبی داد به شرطی که lis‏ ۲ سال از 
پیوند گذشته باشد و ارزیابی‌های کلیوی شواهدی از بیماری فعال 
یا پس‌زدن پیوند را نشان ندهد و حداقل درمان بکار گرفته شود. 


© بیماری‌های نیازمند به جراحی 

بیماران حامله هم مانند افراد غیرحامله ممکن است نیاز به 
اقدامات جراحی پیدا کنند که شامل آپاندیسیت. سنگ کیسه صفرا 
و آسیب‌های روده‌ای در اوایل بارداری» حاملگی خارج رحمی و 
تورشن آدنکس می‌شود و در ادامه دکولمان جفت و پارگی رحم 
باعث ایجاد شکم حاد و علایم و نشانه‌های آن می‌شود (فصل 
تروما در بارداری ملاحظه شود). 


ملاحظات در بدماران حامله 
جراحی Obj‏ حامله باید با در نظر گرفتن احتیاطات مورد نیاز 
جهت سلامت مادری و جنینی باشد. مطالعات رادیوگرافیک یا 
plo‏ مطالعات نباید به این bE‏ که فرد حامله است. انجام نشود ؛ 
Jy‏ احتیاطات مناسب باید در نظر گرفته شود. برای اقداماتی Ste‏ 
with ANS dy‏ سین یگ Mts‏ عکسی, هگن انسته بران 
جلوگیری از مواجهه غیرضروری جنین گذاشته شود. مواجهه با 
کمترین میزان اشعه ly‏ تشخیص و یا احتمالاً شکست درمان 
)45 نیاز به جراحی دارد برای جنین اطمینان‌بخش است. قلب 
جنین باید حول و حوش جراحی تا حد امکان» متناسب با مرحله 
رشد بررسی شود و در صورت نیاز dy‏ مداخله معمولاً مونیتورینگ 
Alcan‏ ش ‏ هط 
بجای yl‏ بیمار Lb‏ به پهلوی چپ دراز بکشد تا از افت فشارخون 
ثانویه به وضعیت مادر جلوگیری شود؛ چرا که فشار روی ورید IS‏ 
کاهش می‌یابد و بازگشت به قلب خون حفظ می‌شود تا از افت 
فشارخون و فشاررحم جلوگیری شود. تجویز اکسیژن کمک کنده 
است. به طور کلی, پزشکان Wh‏ دائماً از وضعیت مادری و جنینی 
اطلاع یابند. به عنوان مثال حجم باقی‌مانده تنفسی در بارداری 
کاهش می‌یابد که به معنای کمتر بودن حجم ذخیره تنفسی است 
و یا تأخیر در تخلیه معده باعث ایجاد آسپیراسیون محتویات معده 
ub‏ جراحی می‌شود. 


پشت باشد و 


۳ 

۰ 
سنگ‌های صفراوی در حاملگی 
زنان در سن باروری بیشتر دچار سنگ کیسه صفرا مشود 
سنگهاق lo yds tS‏ حاماگی تفای aS pe igh,‏ ارات 
هورمونی باعث تخلیه آهسته‌تر و افزایش حجم بقایای PF‏ 
صفرا می‌شود. سنگ بدون علامت کیسه صفرا باید تحت po as‏ 
قرار گیرد» اگر بیمار دردهای صفراوی پیدا کرد Lb‏ به صورت 
محافظه کارانه درمان شود و هیدراته شود. کنترل درد بیمار 
محدودیت غذایی و احتمال لوله بینی- معدی هم در نظر گرفته 
شود با این حال التهاب کیسه صفرا با انسداد کیسه صفراء هار 9 
بالارونده مجاری» التهاب پانکراس یا درد شکمی حاد همراه است( 
و نیاز به اقدام فوری جراحی دارد. نتایج مادری و جنینی اک ر( 
cool‏ قبل از gare Joe‏ منکور ME,‏ خیلی خوب Pen‏ خی 
این صورت بدتر می‌شود. مانند آپاندیسیت اقدام adel‏ جراحی 
کوله‌سیستکتومی باز است. با این Je‏ طی چند سال اخیر شواهد 
از اطمینان‌بخش بودن کوله‌سیستکتومی لاپاروسکوپی ۰ 9 
حاملگی حمایت کرده‌اند. 


آپاندیسیت در حاملگی 

آپاندیسیت یک جراحی شایع در سن تولیدمثلی زنان است و 
بنابراین یک جراحی شایع در حاملگی محسوب می‌شود. علایم 
مشابه در بارداری نیز اتفاق می‌افتد. باید توجه کرد ممکن است به 
لکوسیتوز ناشی از آپاندیسیت به دلیل لکوسیتوز نرمال حاملگم D‏ 
توجه نشود. آپاندیس طی حاملگی پیشرفته ممکن است به سمت ( 
الا جابجا شود و در محل درد مرتبط با oll‏ آباندیس جابجایی( 
ایجاد کند. تصور می‌شود هنوز شایع‌ترین محل درد ناحیه تحتانی 
راست شکم است. در صورت تشخیص به موقع و درمان (قبل از 
پارگی اپاندیس و ایجاد پریتونیت ژنرالیزه4 نتایج مادری و جنینی 
خوب است. درمان جراحی, قبل‌تر آپاندکتومی باز بوده است, با ۱ 
این حال آپاندکتومی لاپاراسکوپی طی حاملگی در حال گسترش ( 


است. 
۱ 


توده‌های آدنکسال در بارداری : 


توده‌های غیرطبیعی تخمدانی یا آدنکسال می‌تواند # 
حاملگی هم رخ دهند و اغلب در سونوگرافی معمولی بررسی " 
جنین CSL‏ می‌شود. بیشتر این توده‌ها خوش‌خیم هستند و۱ 
خودبخود طی حاملکی برطرف می‌شوند. به همین خاطر اغلب ۱ 
درمان انتظاری طی حاملگی برای توده‌های آدنکسال در نظر( 
گرفته می‌شود. حدود ۱/ تا IN‏ توده‌های پایدار عارضه‌دار بدخیم 


۱ 


4 ایا ee han‏ مره وم 


هستند.بیومارکرهای سرمی (CAI2S)‏ در حاملگی کاربرد ندرد 
خطر بیشتر چرخش تخمدان یا پارگی کیست با توده‌های بزرگ‌تر, 
وجود دارد. درمان جراحی به طور کلی جهت بیماران علامت‌دار یا 
افرادی که شک بالایی به بدخیمی در ايشان است در نظر گرفته 
می‌شود. بهترین درمان جراحی سه ماهه دوم است و ممکن است 
با ۷ پاراسکوپی قابل انجام باشد. 


© تروما در بارداری 

تروما به مادر یکی از Sle‏ مرگ و میر و عارضه در بارداری است. 
شایع‌ترین دلیل تروما در بارداری تصادف‌های وسیله نقلیه است. 
دومین Cle‏ شایع خشونت‌های فیزیکی علیه زنان است که اغلب 
توسط شریک زندگی‌شان است. آسیب‌های تروماتیک می‌توانند 
باعث صدمات مادری و مرگ شوند به علاوه باعث دکولمان 
جفت. پارگی رحم» خون‌ریزی مادری- جنینی» پارگی پیش از 
موعد پرده‌ها یا زایمان پیش از موعد است. علاوه بر این شرایط 
مذکور می‌تواند باعث عارضه جنین (مستقیماً آسیب به جنین) هم 


ِ 


بشود. 


مدیریت 
هدف اولیه ارزیابی بیماران حامله آسیب دیده» پایدار کردن شرایط 
ale‏ استه اسان کرمان slip‏ غیرسامته رسای pile: Bail‏ 
حیاتی wb‏ ارزیابی و پایدار شود. در ادامه» ارزیابی مامایی انجام 
می‌شود. اگر سن حاملگی بیشتر یا مساوی از ۲۰ هفته است بیمار 
باید به پهلوی طرفی و شرایط مایل (بالابردن سر به نسبت بدن) 
قرار بگیرند. اگر امکانش نیست (به دلیل ثابت کردن مهره‌های 
گردنی به عنوان متال) ple‏ کردن تخته پشت بیمار با قراردادن 
یک گوه زیر آن و یا به کمک جابجایی دستی رحم از خط وسطء 
بازگشت وریدی کافی shy‏ مادر برقرار می‌شود. ارزیابی E>‏ 
عبارت است از بررسی تقییرپذیری پایه‌ای ضربان قلب جنین که 
توسط داپلر انجام شده و در ادامه ارزیابی‌های ثانویه با بررسی 
الکترونیکی قلب جنین انجام می‌شود. ارزیابی سونوگرافی هم 
کمک کننده است تا Jove‏ جفت» وضعیت سللامت جنین» بررسی 
حجم مایع آمنیون و تخمین سن جنین انجام شود. 

بعد از آسیب‌های خفیف ارزیابی الکترونیکی جنین (که 
شامل توکومتری هم می‌شود) برای حداقل ۴ ساعت در سن 
حاملگی ۲۳ هفته و بیشتر توصیه می‌شود و با این حال مطالعات 
| 
۱ 


| 


فصل ۲۱ - عوارض گوارشی, کلیوی و جراحی 


بزرگی برای بررسی طول مدت مناسب برای ارزیابی انجام نشده 
است. در صورت علامت 9 نشسانه‌ای از درد شک می. 
تحریک پذیری و ی انقباض, خونریزی واژینال یا اگی پرده‌ها یا 
وضعیت غیراطمینان‌بخش Gee‏ مراقبت جنین تا ۲۴ ساعت 
توصیه می‌شود. هر آسیب شدیدی حداقل نیاز به ۲۴ ساعت 
بررسی جنین دارد. 


خون‌ریزی مادری- جنینی 
خون‌ریزی مادری- جنینی یکی از عوارض آسیب‌های مادری 
است و در این حال تعبین وضعیت Rh‏ جزء مهمی از درمان 
است. شدت خون‌ریزی مادری- جنینی توسط چندین تست قابل 
تعیین است (به عنوان مثال (Kleihauer-Betke‏ در اغلب 
موارد یک دوز ایمونوگلوبین RA‏ برای ples‏ مادران Rh‏ منفی 
محافظت کننده است. 

اگر فرد حامله دچار ایست قلبی ریوی شده تلاش برای احیا 
باید فوراً شروع شود. سزارین اورزانسی طی ۴ دقیقه در صورت 
شکست احیا ub‏ انجام شود. در صورتی که dle‏ در سه ماهه سوم 
حاملگی ash‏ احیای مادر وقتی که جنین & ale LS‏ احت‌تر 
است. نتایج طولانی مدت کودکانی که ۵ دقیقه بعد از کار افتادن 
گردش خون مادرشان ay‏ دنیا آمدند خوب بوده است. در صورت 
زایمان ۱۵ یا ۲۰ دقیقه بعد از ایست قلبی ASL‏ پیش‌آگهی جنین 


خوب نیست. 


پیگیری مورد بالینی 

از فرد یک شرح حال دقیق گرفته و aisles‏ انجام می‌دهید. هیچ 
علایمی از تهوع و استفراغ به دلیل اختلال زمینه‌ای و هیچ 
یافته‌ای در معاینه بالینی (به خصوص گواتر) پیدا نمی‌کنيد. 
سونوگرافی حاملگی نرمالی در سن حاملگی ٩‏ هفته نشان 
می‌دهد. بعضی از آزمایش‌های خون را هم درخواست و سرانجام 
متوجه می‌شوید که بیشترین احتمال تهوع و استفراغ حاملگی 
است و نه پرکاری تیرویید. بعضی توصیه‌های غذایی و بهبود 
سیک زندگی در کنار درمان دارویی برای بهبود علایم انجام 
می‌دهید. به وی آطمینان می‌دهید که اين داروها آسیبی به جنین 
نمی‌رساند و از بستری‌شدن و بدترشدن وی جلوگیری می‌کند. 
تصمیم می‌گیرید تا مجدداً وی را جهت بررسی اثر درسانی» 
علایمش و بررسی مجدد تست‌های آزمایشگاهی ویزیت کنید. 


۳۳ 


اختلالات قلبی عروقی و SRI‏ 


این فصل در وهله اول مربوط به موضوعات آموزشی ۸60در حوزه‌های زیر می‌باشد: 


He‏ طبی و جاح بارداری 


موضوع ۱۸ پره| کلامیسی - | کلامیسی 


دانشجویان LL‏ بتوانند توضیح دهند که چگونه بارداری بر سیر طبیعی اختلالات متفاوت قلبی و ریوی اثر 
می‌گذارد و هم‌چنین سابقه بیماری‌های قبلی - ریوی چگونه بر سلامت جنین و مادر تأثیر دارند. آنها Lb‏ 
بتوانند راهکار پایه‌ای برای ارزیابی و cy pte‏ اختلالات قلبی و ریوی در بارداری ارائه دهند. 


معرفی مورد بالینی 

شما یک بیمار جدید را در مطب ویزیت می‌کنید. و پرستار گزارش 
می‌کند که فشارخون وی ۱۵۰/۹۰ و در تکرار هم ۱۵۴/۹۸ است. 
تست دیپ‌استیک ادرار بیمار jou‏ پروتئین +۱ نکته‌ای ندارد. 
بیمار از سردرد خفیف در اوایل صبح شاکی است که بعد از خوردن 
صبحانه بهبود می‌یابد. هم‌چنین از افزایش pal‏ پاها هم شکایت 
دارد و فشارخون دیروزش هم ۱-۱۰۰ بوده است. بیمار ۳۶ 
هفته حامله است. LI‏ درمان ضد فشارخون را در ایشان شروع 
می‌کنید؟ Ll‏ ارزیابی بیشتری نیاز دارید؟ 


۵ مقدمه 

شرایط طبی و جراحی مادر می‌تواند دوره حاملگی را عارضه‌دار 
us‏ و بر حاملگی اثر بگذارد. پزشکان باید فهم درستی از اثرات 
حاملگی بر سیر طبیعی بیماری اثر بیماری بر حاملگی و تغییراتی 
که در درمان حاملگی و بیماری به Jo‏ همزمانی این دو با هم 


نیاز است. داشته باشند. 


SYM! @‏ فشارخون Vb‏ 
اختلالات فشارخون YL‏ تا حدود +71 حاملگی‌ها را در دنیا 
عارضه‌دار می‌کند و باعث ایجاد عارضه و مرگ و میرهای مادری 
و جنین می‌شود. بیماری‌های فشارخونی مستقیماً عامل 1۱۲/۳ 
مرگ‌های مادری در آمریکاست. بروز پرها کلامپسی در آمریکا طی 
ano ۲‏ قبل ۲۵ افزایش aah‏ است. علت اصلی فشارخون 

مرتبط با حاملگی ناشناخته است. 


کادر ۲۲-۱. اختلالات نشارخون در حاملخی 
@ فشارخون حاملگی 
۵ پره‌ا کلامپسی 
شدید 
@ غیرشدید 
9اکلامپسی 
9 فشارخون مزمن حاملگی 
9 فشارخون مزمن (با هر دلیلی) با: 
@ فشارخون حاملگی اضافه شده 
۵ پره‌اکلامپسی اضافه شده 


۵ اکلامپسی اضافه شده 


© دسته‌یندی 

دسته‌بندی‌های مختلفی از اختلالات فشارخونی در حاملگی ارائه 
شده است. کادر ۰۲۲-۱ شایع‌ترین دسته‌بندی را ارائه می‌کند. از 
آنجایی که اختلالات فشارخون در حاملگی طیفی از بیماری 
هستند. سیستم دسته‌بندی تنهاباید به عنوان یک راهنما عمل 
کند. 


فشارخون مزمن 

فشارخون مزمن فشارخونی است که قبل از هفته ۲۰ حاملگی 
بروز می‌کند یا بعد از دوره نفاس بعد زایمان ادامه یابد (۱۲ هفته 
بعد تولد فرزند). کرایتریای تشخیصی فشارخون مزمن حاملگی 
عبارت است از: 


6 خفیف- متوسط؛ فشار سیستولیک ۱۴۰-۱۵۹ یا فشار 
دیاستولیک 4--)-4mmHg‏ 
6 شدید: فشار سیستولیک ۱۶۰ یا بالاتر یا فشار دیاستولیک 
| ۱۱۰ یا بالاتر 
خطر اصلی فشارخون مزمن اضافه‌شدن پره‌اکلامپسی یا 
کلامپسی طی حاملگی است که شایع بوده و تشخیص را دشوار 
می‌سازد. تا ۲۰ زنان مبتلا به فشارخون مزمن یا فشارخون 
Slab‏ ممکن است دچار پره‌اکلامپسی شوند. بروز حاد پروتئینوری 
۱ و فشارخون حاملگی در زنان با سابقه فشارخون مزمن مطرح 
کننده پرهاکلامپسی اضافه شده یر فشارخون مزمن است. 
۱ 
قشا Shs 1 Po‏ 
ay‏ فشارخوتی که اولین بار بعد از ۲۰ هفته حاملگی در صورت نبود 
ولا دیده می‌شود فشارخون حاملگی گفته می‌شود. 
افشارخون حاملگی در ۵-۱۰ حاملگی‌ها دیده می‌شود. در 
اچندقلویی تا ۸۳۰ بدون در نظر گرفتن پاریتی بروز می‌کند. 
عرص شادری مس تیمها درارتراط با شدت و طول تلد 
فشارخون است 
حدود ۵۰/ زنان مبتلا به فشارخون حاملگی به 
پره‌اکلامپسی دچار می‌شوند و 2۱۰ آنها قبل از بروز پروتئینوری 
اتشتج می‌کنند. اغلب تمایز بین فشارخون مزمن, پرهاکلامپسی و 
اقشارخون حاملگی کار دشواری است مخصوصاً اگر بیمار در سه 
)ماهه دوم مراجعه نماید و فشار YL‏ داشته باشد. در چنین مواردی 
باید هوشیار بود و یافته‌های نمایانگر پرهاکلامپسی را جمع‌آوری و 
براساس آن قضاوت نمود. فشارخون حاملگی, در صورتی که 
قشار به سطح پایه خودش قبل از ۱۲ هفته بعد زایمان برسد 
argh‏ گذرایی خواهد بود اما در صورت ادامه بعد از ۱۳ هفته 
|« عنوان فشارخون مزمن تلقی می‌شود. 
۱ 
Nal‏ ری 
پره کلامچسی به ایجاد فشارخون و پروتئینوری بعد از ۲۰ هفته 
کویند اد yee‏ باایر‌کلامیسی lan‏ الما به عنوان یک 
ویژگی تسخیصی نیست. Sp‏ درجاتی از ادم در حاملگی نرمال 
ul‏ می‌شود این وضمیت در بیمری‌های تروفولامتیک 
احاملگی (به فصل ۴۵ مراجعه شود) زودتر بروز می‌کند. عوامل 
خطر پره‌اکلامپسی در کادر ۲۲-۲ خلاصه شده‌اند. کرایتریای 
تشخیصی پرهاکلامپسی نیز در ذیل آورده شده است: 
7 فشارخون سیستولیک ۱۳۰ يا دیاستولیک > ٩۰‏ میلی‌متر 


سر -اختلالاتقلبی عروفی و ریوک ۳۳۹ 


کادر ۲۲۲:عواملی خر پر داکلامهسی 
Se‏ بودن 
@ چندقلویی 
سن > ۴۰ سال مادر 
9 پره‌کلامپسی در حاملگی قبلی 
9 فشارخون مزمن 
@ دیابت قبل از حاملگی 
۵ اختلالات عروقی و CALL‏ همبند 
٩‏ نفروپاتی و ple‏ بیماری کلیوی مزمن 
@ سندرم آنتی فسفولیپید 
we‏ 
@ نزاد آمریکایی- آفریقایی 
9 لقاح آزمایشگاهی 


جیوه بعد از ۲۰ هفته در زنانی که SS‏ فشارخون نرمالی 
داشته‌اند 

۰/۳ ار به پروتئین ادراری مساوی یا بیشتر از‎ O 
گرم طی جمح‌آوری ادرار ۲۴ ساعته گفته شود.‎ 

© _پره‌اکلامبسی شدید با یکی از معیارهای زیر مشخص 

می‌شود: 

9 فشارخون سیستولیک ۱۶۰ با دیاستولیک ۱۱۰ 
میلی‌متر جیوه حداقل ۲ بار به فواصل ۴ ساعت از هم از 
بیمار در حال استراحت در بستر گرفته شود. در صورت 
وجود فشار خون بالای شدید که برای بیشتر از ۱۵ 
دقیقه پایدار بماند درمان باید آغاز شود و نباید ۴ ساعت 
برای تصمیم‌گیری صبر کرد. 

© نارسایی پیشرونده کلیوی (کراتینین سرم 
کبآل/۱/۱۵ يا دو ply‏ شدن کراتینین سرم) 

JUS! @‏ مغزی- بینایی مثل سردرد و اسکوتوم (دیدن 
نقطه نقطه در میدان دید) 

۶ ادم ریوی 

۵ درد اپیگاستریک یا dob‏ راست بالای شکمی (احتمالاً 
به دلیل خون‌ریزی زیر کپسول کبدی یا کشیدگی 
کپسول گلایسون به دلیل ادم سلول‌های کبدی) 

9 شواهد اختلال عملکرد کبدی (بالارفتن سطح 
ترانس‌آمینازهای سرم Ate‏ از دو برابر > نرمال) 


۳۵ بخش ۴ - بیماری‌های طبی و جراحی در بارداری 


6 افت پلاکت (شمارش پلاکت کمتر از صد هزار در هر 
میکرولیتر) 

این تغییرات نشان می‌دهد که در پره‌اکلامپسی چندین 
سیستم دخیل می‌شوند. در اغلب موارد پرها کلامیسی شدید 
اندیکاسیون زایمان بدون درنظرگیری سن جنین و رسیده‌شدن 
ریه‌ها وجود دارد. در بیماران با فاصله دور از زایمان که شرایط 
بسیار ویژه‌ای دارند درمان انتظاری در موارد پرها کلامپسی شدید 
تا زمان اثر کورتیکواستروئید بر رسیدن ریه در نوزادان نارس 
انجام شود. 


GOS 
به اضافه‌شدن تشنج (گراندمال یا تونیک کلونیک) در افراد‎ 
پره‌اکلامپسی که با اختلال نورولوژیک دیگر قابل توجیه نباشد‎ 
بیماران پره‌اکلامپسی‎ ZF اطلاق می‌شود. اکلامپسی در ۰/۵/ تا‎ 

پیش می‌اید. 
غلب موارد اکلامپسی طی ۲۴ ساعت اول یا قبل از یمان 
است. اما تا ۸۱۰ موارد بین ۲ تا ۱۰ روز بعد زایمان هم دیده شده 


است. 


سندرم HELLP‏ 
سندرم HELLP‏ با همولیز, افزایش آنزیم‌های کبدی و شمارش 
Gul‏ پلاکت همراه است. سندرم HELLP‏ اندیکاسیون زایمان 
cul‏ تامانع به خطر افتادن سلامت مادر شود. دادن 
کورتیکواستروئید در زنان مبتلا به سندرم HELLP‏ کمتر از ۰/۷ 
۴ هفته منافع جنینی دارد. اگر آزمایش‌های مادر رو به بدترشدن 
نرود یا وضعیت جنین به خطر tas‏ تأخیر ۲۴ تا ۴۸ ساعت 
جهت اثرگذاری کورتیکواستروئید منطقی است. سندرم HELLP‏ 
در Jb‏ حاضر به عنوان یک atl,‏ کلینیکی مستقلی محسوب 
می‌شود و در ۸۴ تا AW‏ بیماران Miro‏ به پره‌اکلامپسی شدید یا 

اکلامپسی اتفاق می‌افتد. کرایتریای تشخیصی در ادامه آمده است: 
© همولیز عروق کوچک 

Gite O 

GIS اختلال‎ @ 


© پاتوفیزیولوژی 

فشارخون در حاملگی به درجاتی بر مادر و نوزاد تازه متولا شده 
تأثیر می‌گذارد. با وجود اثرات چندارگانی مشخص, واضح است که 
چندین مکانیسم پاتوفیزیولوژیک دخیل است (شکل ۲۲-۱. 


Genetic predisposition 
1 سپ‎ Tesponse genes 


Inadequate trophoblastic invasion of 
maternal spiral arteries 


Parity 


Maternal vascular disease 
* Hypertension 
* Diabetes 
= T Sympathetic 
vasoconstrictor activity 


۱ edothelin 
۱۰ 
و۳۵(‎ 


شکل ۲۲-۱. رنج فشارخون در افراد با فشارخون ترمال در حاملگی: 


توجه کنید که فشارخون در سه ماهه دوم کم می‌شود. ۱ 


asl‏ پاتوفیزیولوژیک غالب در پره‌اکلامپسی و فشارخون؛ 
وازواسپاسم در مادر است. ۱ 

۱ 
علل بالقوه وازواسپاسم مادری ۱ 
چندین le‏ بالقوه وازواسپاسم مادری فهرست شدهاند: 


Olas 6‏ عروقی:بجای اثرات فیزیولوژیکی که پرزهای 
جفتی در عروق رحمی ایجاد می‌کنند (کاهش بافت 
ماهیچه‌ای در آرتریول‌های پیج در پیچ باعث ایجاد سیستم 
کم فشار کم مقاومت و پرخون می‌شود)» تغییر شکل 
نامناسب عروق مادری در موارد پرها کلامپسی و IUGR‏ 
دیده می‌شود. آسیب‌های اندوتلیالی هم در اين عروق دیده 
می‌شود. 

6 تغییرات هموستاتیک: افزایش فعالیت پلاکت و مصرف 
ol‏ در عروق کوچک در اثر ره کلامپسی دیده می‌شود. 
سطح فیبرونکتین اندوتلیالی افزایش یافته و آنتی‌ترومبین ۲ 
و 2 آنتی‌پلاسمین کاهش می‌یابد که نمایی از تخریب 
آندوتلیالی است. سطح پایین آنتی‌ترومبین ۳ باعث ایجاد 
میکروترومبوس (ترومبوزهای کوچک) می‌شود. تخریب 
آندوتلیالی خود اسپاسم عروقی را بیشتر می‌کند. 

6 تسغییرات پبروستانوئید: پروستاسیکلین (۳02) و 
ترومبوکسان (TXA2)‏ طی حاملگی زیاد می‌شود که افزایش 
2 بیشتر است. در بیماران پره| کلامپسی توازن به سمت 
افزايش 126۸ است. م۳0 به عنوان گشادکننده عروقی و 
کاهش‌دهنده چسبندگی پلاکتی عمل می‌کند. TRA?‏ باعث 
abou!‏ انقبااض عروقی و چسبندگی پلاکتی می‌شود. به دلیل 
این عدم توازن, انقباض عروق اتفاق می‌افتد. 

@ تغییر در فاکتورهای مشتق شونده از اندوتلیوم: نیتریک 
اکسید» یک وازودیلاتور بالقوه است که در بیماران 
پره‌ا کلامپسی کاهش می‌یابد و می‌تواند علت فشار YL‏ در 
این افراد را توجیه LS‏ 

© پراکسید چربی. رادیک‌ال‌های آزاد و آزادسازی 
آنتی| کسیدان‌ها: پراکسیدهای چربی و رادیکال‌های آزاد در 
آسیب‌های عروقی نقش دارند و باعث عارضه‌دار شدن 
حاملگی توسط پره‌کلامپسی می‌شود. کاهش سطح 
آنتی‌اکسیدان‌ها هم قابل توجه است. 


اثرات بر سبستم‌های مادر و Gata‏ 
بکانیسم‌های بالا در هر ترکیب یا پیش جهش به نظر می‌رسد که 
در تغییرات پاتوفیزیولوژیکی شایع در بیماران پره‌اکلامپسی دیده 


1 


فصل ۲۳ - اختلالات GAB‏ عروقی و ریوی ۲۵۱ | a‏ 


می‌تواند خطر بروز سریع شوک به دنبال حجم پایین را در 
صورت خون‌ریزی ایجاد نماید. تغلیظ حجم پلاسما بازتابی از 
افزایش حجم هماتوکریت است. افت پلاکت یا انعقادپذیری 
Job‏ عروقی منتشر می‌تواند در اثر آنمی همولیتیک 
میکروآنژیوپاتیک باشد. درگیری کبد می‌تواند ایجاد اختلال 
عملکرد کبدی و در ادامه اختلال انعقادی شود. فضای سوم 
که در آن انتشار مایع اتفاق می‌افتد قابل توجه است. چرا که 
افزایش فشارخون و کاهش فشار انکوتیک در پلاسما در این 
شرایط دیده می‌شود. 

اثرات کلیوی: کاهش میزان فیلتراسیون گلومرول (باعث 
افزایش کراتینین پلاسما می‌شود) و پروتئینوری (سطح 
پروتئین ادرار ۲۰۰۴۵ در ۲۴ ساعت) باعث انقباض ثانویه 
عروقی و تغییرات شبه‌آترواسکلروز در عروق کلیوی می‌شود 
(اندوتلیوز گلومرولی). فیلتراسیون اوریک اسید کاهش 
می‌یابد؛ بنابراین سطح اسید اوریک مادر می‌تواند نشانه‌ای از 
پیشرفت بیماری باشد. 

اثرات نورولوژیک: هیپررفلکسی/ حساسیت بیش از حد 
ممکن است دیده یابد. ple‏ ویژگی‌های نورولوژیک عبارت 
است از سردرد, تاری دید و اسکوتوم. در موارد شدید, تشنج 
fla so‏ (اکلامپتیک] قم ممکن است 0d‏ شود 

اثرات ریوی: ادم ریوی ممکن است با کاهش فشار 
انکوتیک کولوئید. نشت عروق ریوی» نارسایی بطن چپ. 
افزایش حجم مایع به صورت ایاتروژنیک یا ترکیبی از 
چندین فاکتور باشد. 

اثرات جنینی: کاهش متناوب جریان خون جفت ثانویه به 
اسپاسم عروقی به نظر می‌رسد باعث ایجاد TUGR‏ 
(تخمین وزن متناسب با سن جنین کمتر از ۱۰./) و 
الیگوهیدرآمنیوس و افزایش مرگ و میر حول و حوش 
Glo;‏ در نوزادان متولد شده از مادران مبتلا به 
پره‌کلامپسی باشد. افزایش بروز دکولمان جفت هم دیده : 
می‌شود. با استرس ناشی از انقباضصات رحمی طی فاز 
دردهای زایمانی» جفت نمی‌تواند به جنین اکسیژن برساند. 
این اتفاق منجر به علایم نارسایی جفتی- رحمی می‌شود. 
Lopes‏ اگوی غیرمطمئن ضربان قلب جنین نیاز به 


می‌شود: سزارین دارد. 
@ اثرات قلبی عروقی: بالارفتن فشارخون در نتیجه SLM)‏ به نظر می‌رسد به دلیل انقباض عروق, سایز و عملکرد جفت 
عروقی باعث افزایش بازده قلبی می‌شود. کاهش می‌یابد. این نتایج منجر به هیپوکسمی پیشرونده جنینی و 


۵ اثرات خونی: تغلیظ حجم پلاسما یا افزایش غلظت خون کمبود رسیدن مواد مغذی و در کنار آن افزایش احتمال بروز 


بخش ۳ - بیماری‌های طبی و جراحی در بارداری 


LUGR‏ و الیگوهیدرآمنیوس می‌شود. 


@ ارزیابی 

شرح حال و معاینه فیزیکی مستقیماً متمرکز بر يافتن فشارخون 
مرتبط با حاملگی و علایم و نشانه‌های آن خواهد بود. مروری بر 
سوابق مامایی در صورت در دسترس بودن, برای تعیین تغییرات 
یا پیشرفت شرایط کمک می‌کند. اختلال بینایی به خصوص 
اسکوتوم یا سردرد پایدار یا شدید غیرمعمول, نشان‌دهنده اسپاسم 
عروقی است. درد ناحیه راست بالای شکم می‌تواند درگیری LS‏ 
را نشان دهند و احتمالاً در اثر کشیدگی کپسول کبد است. هر 
شرح حالی در ارتباط با از دست دادن هوشیاری یا تشنج, حتی در 
بیماران مبتلا به سابقه تشنج از «hed‏ می‌تواند معنادار باشد. 
معاینه بالینی 

وضعیت قرارگیری بیمار بر فشارخون وی تأثیر می‌گذارد. در 
صورت درازکشیدن بیمار به پهلو, فشارخون کمترین حد می‌شود. 
این در حالی است که حالت ایستاده با بیشترین میزان فشارخون 
همراه است و وقتی فرد نشسته است فشار در حد متوسط است. 
انتخاب فشارسنج مناسب از لحاظ اندازه هم به صحت فشارخون 
گرفته شده کمک می‌کند؛ وقتی فشارسنج با سایز متوسط Shy‏ 
افراد بزرگ pls‏ استفاده می‌شود. فشار اشتباهاً زیاد خوانده 
می‌شود. گرچه طی حاملگی معمولاً فشارخون در سه ماهه دوم 
کم می‌شود (شکل ۲۲-۲) اما نزدیک زمان زایمان» شروع به 
افزایش می‌کند. اگر بیمار Med‏ ویزیت نشده است» هیچ پایه‌ای از 
فشارخون برای مقایسه با فشارخون جدید در دسترس نیست. 
بنابراین تصمیم‌گیری برای تشخیص فشارخون حاملگی دشوارتر 


است. 

وزن بیمار با وزن قبل از حاملگی و آخرین وزن گرفته شده 
در طول حاملگی مقایسه می‌شود. به وزن‌گیری زیاد یا سریع طی 
حاملگی توجه زیادی می‌شود. ادم محیطی در بارداری شایع 
است. به خصوص در اندام‌های تحتانی. با این حال pal‏ پایدار که با 
خوابیدن برطرف نشود. طبیعی نیست؛ به خصوص وقتی که 
اندام‌های فوقانی» نشیمن‌گاه و صورت را هم درگیر می‌کند. 
صورت پف‌آلود و ورم کرده» در خانم حامله فشارخونی نمای 
Saw AS‏ پرها کلامپسی است. تعیین دقیق فشارخون در وضعیت 
نشسته و خوابیده ضروری است. معاینه فوندوسکوپیک ممکن 
است انقباض عروق شبکیه را نشان بدهد که نماینگر انقباض 
عروقی مشابه در عروق کوچک است. درد روی LAS‏ نشانگر 


115 


110 


24 28 32 36 0 


رچ ۸ 6۸ 6۸ 6۸ 6۸ 6۸ 8 6۸ 6 6 6 ۵ 6 ۶ 


Weeks of gestation 
Dy سیر احتمالی و مارکرهایی که در شکل‌گیری اکلامپسی‎ .۲۲-۲ Jui 
go انعقادپذیری داخل عروقی منتشر»‎ DIC پره‌اکلامپسی دخیل هستند.‎ 
2 پروستاسایکلین.‎ PCIe نیتریک اکسید؛‎ 


کشیدگی کپسول کبدی است و ممکن است با درد PRUQ arb‏ 
خود را بروز دهد. رفلکس تاندونی پاتلار و آشیل باید به دقت ۵ 
بررسی شود و به هیپررفلکسی توجه شود. یافتن کلوتوس درق 
یاشنته نگران کننده آستد. > 


تست‌های آزمایشگاهی ۱ 
رزیایی‌های آزمایشگاهی مادر و جنین برای cla SLs‏ 9 
عارضه‌دار با فشارخون در جدول ۲۲-۱ آورده شده است. ار 9 
آزمایش‌ها طیف وسیع درگیری چندسیستمی را در ارتباط باچ 
فشارخون در حاملگی مشخص می‌سازد. اختلال عملکرد DFAS‏ 
نارسایی کلیوی و اختلال انعقادی را باید جدی گرفت و نیاز به 
آرزیابی‌های پیگیرانه دارد. ارزیابی وضعیت جنین با سونوگرافی 
رشد و بررسی مایع آمنیون و تست NST‏ وایا پروفایل 
بیوفیزیکال (BPP)‏ اهمیت دارد. 

۵ 
© مدیریت 2 
هدف از مدیریت فشارخون در بارداری» توازنی از درمان برای ”» 
دو مادر و جنین و بهبود نتایج برای هر کدام است. فشارخون ~~ 
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جدول ۰۲۲-۱ ارزیایی آزمایشگاهی زئان حامله 


سس 


cos See 
Seen ۲ مار‎ pis 
شمارش کامل خون افزایش واضح هماتوکریت به‎ 4 
معنای انقباض عروق و کاهش‎ ( 
حسجم داخل عروقی است.‎ ( 
کاهش هماتوکریت می‌تواند‎ ۱ 
نشانگر همولیز باشد.‎ 
؟ شمارش پلاکت کاهش پلاکت با بدترشدن وضع‎ 
وتات‎ ۱ 
اختلال انعقادی با بدترشدن‎ (PTT-PT) پروفایل انعقادی‎ ) 
وضع بیمار همراه است‎ 
آزمایش‌های عملکردکبدی اختلال عملکرد کبدی با‎ ۱ 
بدترشدن وضع بیمار همراه‎ ۱ 
است‎ 
گراتیتین سرم کاهش عملکردکلیوی با‎ | 
اوریک اسید بدترشدن وضع بیمار همراه‎ ) 
ادرار ۲۴ ساعته است‎ ( 
کلیرانس کراتینین‎ ۱ 
پروتئین کلی ادرار‎ 
مطالعات جنیتی (برای ارزیابی اثرات فشارخون مرتبط یا بارداری بر‎ 
bes ٩ 
معاینه سونوگرافی‎ ) 
وزن و رشد جنین محدودیت داخل رحمی رشد‎ | 
حجم‌مانح آمتیون الیگوهید رآمنیوس‎ | 
تست غیراس‌ترسی وایا نارسایی رحمی- جفتی (ارزیابی‎ ۱ 
بیوفیزیکال پروفایل غیرمستقیم)‎ 
زمان نسبی ترومبوپلاستین‎ PTT زمان پروترومبین؛‎ BT 
| 
( 


باید مونیتور شود و مادر برای احتمال ایجاد هر عارضه‌ای ناشی از 
و ون باید تحت نظر قرار بگیرد. مداخلات لازم با 
اندیکاسیون (بدون در نظر گرفتن خطرات احتمالی shy‏ جنین) 
در صورت احتمال وجود ناتوانی دائم یا مرگ بایدانجام شود. بای 
ارزیابی‌های منظم وضعیت و رشد جنین انجام می‌شود. در 
اصورتی که محیط داخل رحمی خطرات بیشتری به نسبت زایمان 
ایجاد us‏ انجام زایمان و متعاقب آن مراقبت از نوزاد متولد شده 
لته ام نود 


| 


yor 


فصل ۲۲ - اختلالاث قلبی عروقی و ربوی 


فشارخون مزمن 
درمان و مدیریت بیماران مبتلا به فشارخون مزمن در حاملکی 
عبارت است از مونیتورینگ فشارخون ple‏ و بررسی 
پر کلامپسی یا علامیسی اشافه شده بر ان در کنار پیگیری 
جنین از لحاظ وضعیت عمومی و رشد مناسب. درمان دارویی 
اولیه فشارخون خفیف تا متوسط اثربخشی قابل ملاحظه‌ای 
نداشته و بهبودی در نثایج حاملگی نداشته است. 

به طور کلی داروهای ضد فشارخون وقتی توصیه می‌شود که 
فشار سیستولیک ۱۶۰۱:011۵ يا فشار دیاستولیک ۱۰۵ 
میلی‌متر جیوه باشد. هدف چنین درمانی کاهش عوارض مادری 
مثل سکته مفزی یا حوادث قلبی است. لابتالول (ترکیبی از » و B‏ 
بلاکر) به عنوان خط اول درمان در حاملگی در نظر گرفته 
می‌شود. گرچه کلسیم بلاکرها (مثل نیفدیپین و آمیلودیپین) هم 
استفاده می‌شوند. متیل‌دوپا هم طی دهه‌های قبل slp‏ درمان 
ضد فشار YL‏ استفاده می‌شده است. اما اکنون به نظر می‌رسد به 
نسبت کلسیم بلاکرها و لابتالول کمتر موثر است. قبلاً فرض 
می‌شد که دیورتیک در حاملگی نباید تجویز شود. اما در حال 
حاضر در صورتی که بیمار از قبل دیورتیک مصرف می‌کرده «Cul‏ 
آن را می‌توان ادامه داد. داروی مهارکننده آنزيم مبدل 
آنژیوتانسین (ACE)‏ به خصوص اگر سه ماهه اول. دوم و سوم 
بارداری تجویز Opt‏ می‌تواند باعث مالفورماسیون‌های چنینی 
شود. IW‏ در دوران حاملگی یا قبل از آن توصیه dy‏ مصرف 
نمی‌شود. بلاکرهای رسپتور آنژیوتانسین نیز با شیوه مشابهی با 
مهارگرهای ACE‏ عمل می‌کنند و به نظر می‌رسد اثرات بالقوه 
مضری بر بارداری دارند. 


بر کدی 
در اولین قدم درمان پره‌اکلامپسی, شدت آن و میزان رسیدگی 
ریه جنین بررسی می‌شود. گرچه راهکارهای عمومی قابل قبولی 
وجود دارد. اما درمان براساس هر فرد باید در نظر گرفته شود. 
پره‌اکلامپسی که در زمان ترم یا بعد از آن تشخیص داده 
شود اندیکاسیون زایمان است. قسمت اصلی مراقبت از بیمارانی 
که علایم شدید بیماری را ندارند عبارت است از استراحت و 
مراقبت مکرر مادر و جنین. ارزیابی she‏ بررسی احتمال رشد 
نامناسب جنین و یا الیگوهیدرآمنیوس نیز انجام می‌شود که با 
انجام تست‌های آزمایشگاهی همیشگی و LY NST‏ در هفته یا 
5 یا هر دو انجام می‌شود. اين آزمایش‌ها Lb‏ در صورت 
لزوم براساس شرایط مادر بیشتر تکرار شوند. بررسی رشد جنین و 


TE 


۳۵۳ بخش ۳ sur EG eH‏ جراحی در بارداری 


حجم مایع if‏ هر ۲ هفته توصیه می‌شود. بررسی روزانه 
حرکات جنین هم کمک کننده است. 

اغلب برای زژثانی که تازه پره| کلامیسی در Led]‏ تشخیص داده 
شده بستری توصیه می‌شود. بعد از اینکه وضعیت مادر و جنین به 
صورت سرپایی مورد ارزیابی قرار گرفت و هیچ یافته‌ای از شدت 
بیماری در آنها cuts cal,‏ مدیریت متعاقب آن برای بیماران با 
سن حاملگی کمتر از ۲۷ هفته می‌تواند با بستری ماندن در 
بیمارستان انجام شود یا براساس ارزیابی اولیه می‌تواند به منزل 
برود. مراقبت از بیمار براساس محدودیت‌های وی» سایر 
بیماری‌های همراه و قابل اطمینان بودن بیمار برای مراقبت TIE‏ 
از بیمارستان و بسته به شرایط هر فرد تدارک دیده شود. 


پره| کلامپسی شدید 
برای پره‌اکلامپسی زودهنگام (جنین نارس) یا پره‌اکلامپسی 
شدید بهترین مراقبت در مرکز سطح سه بیمارستانی انجام 
می‌شود. تست‌های آزمایشگاهی و بررسی جنین به صورت روزانه 
نیاز است. استفاده از منیزیوم Wow‏ درمان ضد فشارخون (در 
صورت (pq)‏ و مونیتورینگ وضعیت مادری- جنینی هم نیاز 
است. تجویز کورتیکواستروئید Shy‏ رسیدن ریه جنین در صورت 
سن حاملگی کمتر از ۳۷ هفته توصیه می‌شود. زایمان چه به 
صورت واژینال یا سزارین نباید به SE‏ بیفنده حتی اگر سن 
جنین زیر ۳۴ هفته باشد یا موارد ذیل وجود داشته باشد: 
فشارخون بالای غیر قابل کنترل» اکلامپسی, ادم ریوی دکولمان 
جفت» وضعیت انعقاد منتشر داخل عروقی, مرگ داخل رحمی 
جنینی 9 جنین غیرقابل حیات. اما اگر سن جنین کمتر از ۲۴ هفته 
باشد و پایدار باشده مراقبت انتظاری در بیمارستان با ارزیابی 
متوالی وضع مادر و جنین می‌تواند تا زمانی که وضع مادر یا جنین 
بدتر نشود ادامه یابد. ختم در بیماران مبتلا به پره‌اکلامپسی 
شدید wl‏ در سن حاملگی ۲۳ هفته انجام شود. 

ly‏ حدود یک قرن» py Sudo‏ سولفات برای جلوگیری و 
درمان تشنج اکلامپتیک استفاده شده است. سایر عوامل ضد 
تشنج. مثل دیازپام و فنی‌توئین ندرتاً استفاده می‌شود چرا که به 
اندازه منیزیوم سولفات Sho‏ نمی‌باشد و احتمال عوارض جنینی 
دارند. سولفات منیزیوم به صورت LIM‏ 1۷ تزریق می‌شود. با 
این حال دومی شایعتر است. سولفات منیزیوم در LAA‏ موارده از 
تشنج جلوگیری می‌کند. سطح درمانی ۴ تا ۶۵/11 است و 
افزایش غلظت تا حد مسمومیت عوارض خود را دارد (جدول 
۲۲-۲). ارزیابی‌های مکرر رفلکس پاتلار و ارزیابی تنفسی در 


جدول ۲۳۰۲ مسمومیت با منیزیوم 


ee 


غلظت سرمی (mp/AL)‏ تظاهرات 
ys)‏ غلظت نرمال 
{aan‏ غلظت درمانی 
Ba‏ ~ تغبیرات در نوار قلب 
۸-۲ از بین رفتن رفلکس پانلار 
۹-۲ احساس‌گرماء SE‏ 
Tey‏ بی‌خوابی» تکلم مبههم 
۱۵-۷ فلج عضلات اختلال تنفسی 
۳ ایست قلبی 


_._ عم 


بیماران انجام می‌شود تا شواهد احتمالی افزایش سطح سرمی 
pg jaro‏ شناسایی شود. به علاوه به دلیل اینکه سولفات منیزیوم 
تنها از طریق کلیه ترشح می‌شود. توجه دقیق she‏ علایم 
مسمومیت با منیزیوم در موارد کاهش حجم ادرار (کمتر از 
('+mL/hours‏ يا کاهش عملکرد کلیه و سطح کراتینین SVL‏ 
LL mg/mL‏ انحام شود. در این موقعیت‌هاء سطوح سرمی 
منیزیوم می‌تواند برای تنظیم سرعت تزریق و جلوگیری از 
مسمومیت استفاده شود. برطرف کردن اثرات غلظت بالای 
منیزیوم. تجویز وریدی آهسته کلسیم گلوکونات ۱۰ به همراه 
اکسیژن و GEL‏ وضعیت قلبی- تنفسی در صورت GES‏ 
امکان‌پذیر است. 

درمان ضد فشارخون در صورتی آغاز می‌شود. که در 
ارزیابی‌های مکرر فشار سیستولیک ک>ع ]۱۶۰30 یا فشار 
دیاستولیک بیشتر 
اولین درمان ضد فشارخون انتخابی است و به صورت وریدی ۵ تا 
۰ میلی‌گرم وریدی تا زمان رسیدن فشارخون به سطح قابل ‏ 
قبول تجویز می‌شود. مسمولا ۰ تا ۱۵ دقیقه تا پاسخ‌دهی درمان 
نیاز است. هدف چنین درمانی کاهش فشارخون سیستولی و 
دیاستولی به حد ۱۴۰-۱۵۰/۹۰ و ۱۰۰21 است. کاهش 
بیشتر فشارخون ممکن است باعث اختلال > GL‏ خون رحمی 
شده و جنین را به خطر بیندازد. لابتالول هم داروی دیگری است 
که برای کنترل فشارخون شدید استفاده می‌شود (جدول ۲۲-۳ 

با شروع درمان‌های ضد تشنج و ضد فشارخون در بیماران " 
پره‌اکلامپسی شدید و غیرشدید یا اکلامپسی پس از پایدارشدن : 
Candy‏ باید توجه به ples!‏ زایمان معطوف شود. همان‌طور که 
مره مر مر Dyin Aedes‏ 


از ))-mmHg‏ باشد. هیدرالازین به عنوان 


فصل ۲۲ - اختلالاث قلبی عروقی و ربوی ۲۵۵ Ay‏ 


ردول ۳ درمان فشارخون مرّمن در بارداری 


۶ دارو دوز عوارض مادری 
Wr‏ ۲۴۰۰۲۰۰ میلی‌گرم روزل در ۲-۳ دوز منقسم سرگیجه خستگی, افت ارتوستاتیک فشار خون, نهوع " 
RGU REM Ge am eT Ee‏ 
ia‏ فشارخون 
عم املودییین UO‏ ۱۰ میل‌کرم alg‏ ی رن 
متیل‌دوبا ۱ 10+ 6 lig, Yor‏ در ۲-۳ دوز منقسم سدیش مادری» افزایش LET‏ افسردگی 
€ داروهای کمکی 
هیدرالازین ۰ تا ۰ میلی‌گرم روزانه طی ۲-۴ دوز منقسم همراه با متیل‌دوپا یا لابتالول برای جلوگیری از 
¢ تاکیکاردی رفلکسی, خطر افت پلاکت نوزادی 
هیدروکلروتیازید ۵ تا ۵۰ میلی‌گرم روزانه افت حجم خون یا اختلال الکترولیت می‌دهد 
داروهای مورد استفاده جهت کنترل فوری در فشارخون بارداری 
هیدرالازین ۶ وریدی عضلانی طی ۲ دقیقه. سپس ۵-۲۰۳۵ هر . برای بی‌خطری و اثربخشی آن تجربیات طولانی وجود 


¢ 
€¢ 
© لابتالول 


۲۰-۰ دقبقه 


تا ماکزیمم دوز -۳۰؛ یا تزریق مداوم Ying‏ در هر 


- دقیقه 
¢ 
=‘ 


“oe 


۵ آوریدی» سپس ۲۰-۸۰ میلی‌گرم هر ۵-۱۵ دقیقه 


۱۰-۳۵ خوراکی هر ۴۵ دقیقه در صورت نیاز تکرار 


دارد. خطر افت فشارخون تأخیری در gol‏ برادیکاردی 
احتمال کمتر خطر تاکیکاردی و آریتمی به نسبت سایر 
وازودیلاتورهاء به عنوان داروی خط اول ارجح است؛ در 
صورت ضربان قلب مادر کمتر از ۶۰ هیدرالازین به جای 
آن درست شود. 


از لحاظ تئوریکال افزایش خطر عوارض در صورت مرگ 


۳ _ _ 
(= 


ee‏ پرها کلامپسی شدید باشد» بستری در بیمارستان و ارزیابی 
ر وضع سلامتی و درمان انتظاری انجام می‌شود. در اغلب 

موارد تلاش جهت القای زایمان می‌شود. با این JE‏ سزارین در 
صورت ple‏ موفقیت القای زایمان و یا بدترشدن وضع جنین یا 
در انجام می‌شود. هنگام زایمان میزان خون‌ریزی RL‏ به 
چسورت دقیق ارزیابی شود چرا که بیماران مبتلا به اکلامپسی یا 
ره‌کلامپسی واضحاً حجم داخل عروقی کاهش يافته دارند و 
خون‌ریزی bj‏ را تحمل نمی‌کنند. بعد از زایمان بیماران برای 
۴ ساعت Lb‏ در زایشگاه - اتاق زایمان GEIL‏ بیماران پرخطر 
اگر وضع بیمار بدتر است به مدت طولانی‌تر) بستری می‌ماند و 

ت نظارت از Cae‏ پیشرفت علایم کلینیکی و نیاز به تجویز 
چیشتر سولفات منیزیوم جهت جلوگیری از تشنج اکلامپتیک 
هی‌ماند. حدود ۲۵ تشنج‌های اکلامپتیک قبل از زایمان, ۵۰ 
رحین زایمان و ۵ طی ۴ ساعت بعد زایمان اتفاق می‌افتد. 
وود فرآیند وازواسپاستیک طی ۲۴ تا ۴۸ ساعت بعد زایمان 


- 


رفع می‌شود و نمایانگر آن برقراری جریان ادرار به صورت دیورز 


@ اکلامپسی 

et‏ اکلامپتیک بای مادر و جنین تهدیدگرحیات است. خطرات 
مادری عبارت است از آسیب‌های عضلانی- اسکلتی و گازگرفتن 
obj‏ هیپوکسی و آسپیراسیون. درمان مادری عبارت است از 
محافظ «hj‏ نگهداری بیمار به آرامی در صورت نیاز» فراهم 
کردن اکسیژن؛ اطمینان خاطر از اه aly‏ مطمئن و برقراری 
مسیر وریدی. تشنج‌های اکلامپتیک خودمحدوداند؛ بنابراین 
درمان دارویی باید مستقیماً با منیزیوم سولفات (۴-۶ گرم 
وریدی, آهسته) برای جلوگیری از تشنج بیشتر شروع شود. اگر 
بیمار در حال دریافت سولفات منیزیوم مجدد تشنج کند. منیزیوم 
سولفات اضافه (معمولاً ۲ گرم آهسته) داده می‌شود و سطح 
خونی بررسی می‌شود. ple‏ درمان‌های ضد تشنج مثل دیازپام یا 


Yor |‏ بخش ۴ -بیماری‌های طبی و جراحی در بارداری 


داروهای مشابه به طور کلی توصیه نمی‌شود. 

افزایش گذرای Called‏ رحمی ۱۵ دقیقه همراه با تغییرات 
ضربان قلب جنین, از Aber‏ برادیکاردی یا تاکیکاردی جبرانی؛ 
کاهش تغییرپذیری و افت دیررس است. این موارد خودمحدود 
شونده هستند و Gly‏ جنین خطرناک نیستند, مگر اينکه به مدت 
۰ دفیقه يا بیشتر ادامه پیدا کنند. زایمان در هنگام پایدارسازی 
وضع سلامت مادری, خطرناک است و نباید انجام شود. نمونه 
ABG‏ گرفته می‌شود و هر اختلال متابولیکی Lub‏ اصلاح شود و 
کاتتر فولی برای بررسی حجم خروجی ادرار تعبیه می‌گردد. در 
صورت VE‏ بودن فشارخون مادری» کاهش جریان خروجی ادرار 
Ly‏ شواهدی از اختلال قلبی» کاتتر ورید مرکزی و شاید 
مانیتورینگ دائمی قلبی باید در نظر گرفته شود. وقتی مادر از 
لحاظ حال عمومی به وضع پایداری برسد. زایمان می‌تواند مدنظر 


قرار گیرد. 


ستدرم HELLP‏ 
بیماران مبتلا به سندرم HELLP‏ اغلب مولتی‌پار و به نسبت 
خیلی از بیماران پره‌اکلامپسی» فشارخون پایین‌تر دارند. اختلال 
کبدی با درد RUQ‏ خود را نشان می‌دهد و خیلی اوقات با 
بیماری‌های کیسه صفرا یا اختلال گوارشی اشتباه می‌شود. به 
cle‏ عوارض عمده و مرگ و yoo‏ در صورت عدم تشخیص 
11811۳ نیاز به تشخیص دقیق را الزامی می‌کند. علایم اولیه 
الب مبهم‌اند و عبارت‌اند از تهوع و استفراغ و علایم 
غیراختصاصی شبیه سندرم‌های ویروسی. درمان این بیماران 
بسیار بدحال بهتر است در مراکز مراقبت‌های حامله‌های پرخطر 
باشد و شامل پایدار کردن وضعیت قلبی- عروقی» اصلاح اختلال 
انعقادی و زایمان است. انتقال CSW,‏ در صورت پلاکت کمتر از 
۰ در هر mm?‏ ضرورت دارد و توصیه می‌شود به بیمارانی 
که پلاکت <۵۰,۰۰۰ دارند قبل از اقدام به سزارین این تزریق 
انجام شود. درمان HELLP‏ باید کاملاً فردی باشد و بسته به 
سن حاملگی» me‏ مادری معاینه بالینی, یافته‌های 
آزمایشگاهی و وضع جنین است. به طور کلی در این افراد نباید 
زایمان به تعویق بیفتد. در حاملگی‌های کمتر از ۲۴ هفته» تلاش 
جهت تجویز کورتیکواستروئیدها, FA‏ ساعت قبل زایمان برای 
کمک به بلوغ ریه جنین Lb‏ در نظر گرفته شود. این در حالی 
است که آزمایش‌های مکرر she‏ ارزیابی وضعیت ple‏ و جنین 
هم توصیه می‌شود. بدترشدن شرایط بدون در نظر گرفتن وضع 

تزریق کورتیکواستروئید و سن حاملگی, نیاز به ختم دارد. 


بیماری قلبی ۱ 
با تشخیص زودرس و درمان موثر, اغلب زنان مبتلا به 
بیماری‌های مادرزادی یا اکتسابی قلبی به دوران بزرگسالی 
می‌رسند و حامله می‌شوند. زنان مبتلا به بیماری روماتیسم قلبی| 
(در اثر تأخیر و یا عدم درمان فارنژیت استرپتوکوکی گروه ۸ و *1) 
و عفونت‌های اکتسابی دریچه قلبی (اغلب در اثر سوهاستفادم 
مواد) تنها ۸۵۰ از بیماران مبتلا به اختلال قلبی در حاملگی ۳ 
شامل می‌شوند. باقی افراد pls‏ بیماری‌های قلبی را دارند که ۷ 
گذشته‌ها کمتر در حاملگی دیده می‌شد. به دلیل اینکه حاملگی به 
خودی خود با افزایش ۴۰ برون‌ده قلبی همراه است. افراد با 
بیماری در معرض افزایش خطر مادری و جنینی هستند. بیماران 
قلبی باید در بهترین وضعیت و کارکرد قلب جهت حاملگی اقدام 
aus‏ آنها هم‌چنین Ub‏ درباره خطرات اختصاصی که در ی 
ممکن است پیش ule‏ مورد مشاوره قرار بگیرند. ۱ 
دسته‌یندی بیماری قلبی در حاملگی ۱ 
دسته‌بندی بیماری قلبی براساس نظر انجمن قلب نیویورک برای۱ 
ارزیابی تمام بیماران قلبی و حامله استفاده می‌شود (جدول ۱ 
۲۲-۴). اين یک دسته‌بندی عملکردی است و نوع خاصی ام 
بیماری قلبی تعلق ندارد. بیماران مبتلا به نقایص دیواره‌ای. 
مجرای شریانی باز و اختلالات خفیف دریچه‌ای میترال و 
آئورتیک اغلب در کلاس 1یا IT‏ هستند و طی حاملگی مشکلی ۱ 
ندارند. فشارخون Adal‏ ریوی» تترالوژی فالوت اصلاح نشده؛ ۱ 
سندرم آیزن‌منگر» سندرم مارفان با ريشه آئورت pod SLES‏ 
کاردیومیوپاتی‌های دیلاته و سایر شرایط با پیش‌آگهی بدتری , 
رات هرک خابوق اسکم ود همی خاطر ماج اف 
مذکور باید قویا از حاملگی منع شوند. ۱ 
۱ 
سینت ۱ 
راهکار کلی در بیماران حامله قلبی عبارت است از اجتناب از ۱ 
شرایطی که کار قلبی و استرس اضافه‌تری بر قلب ایجاد می‌کنند , 
و بدین ترتیب جلوگیری وی اصلاح کم‌خونی؛ شناسایی و cae‏ 
فوری عفونت, کاهش فعالیت فیزیکی و کار شدید» وزن‌گیری 
مناسب و استراحت کافی ضروری است. برای بیماران مبتلا به ٩‏ 
بیماری قلبی کلاس 1 و AT‏ افزایش استراحت در منزل توصیه ٩‏ 
می‌شود و در موارد با لاس بالاتر بستری جهت درمان نارسایی ۸ 
قلبی ممکن Cull‏ ضروری شود. همکاری بین متخصصان زنان. م 
قلب و بی‌هوشی به خصوص در بیماران با اختلالات قلبی ۱ 


و( ۲۲۰۲ تقسیم‌بندی عملکردی طبق انجمن نیویورک برای بیماری 


pie I‏ محدودیت قلبی 

1 بی‌علامت در زمان استراحت» محدودیت کمی در 
فعالیت فیزیکی دارند. 

111 در حال استراحت علامت ندارده محدودیت جدی 
در فعالیت‌های فیزیکی دارد. 

IV‏ در حال استراحت علامت دارد» ul al‏ احساس 

ناراحتی با هرگونه فعالیت دارد. 


بسیار مهم است. 
۱ جنین‌های بیماران مبتلا به اختلال قلبی در معرض خطر 
وزن پایین هنگام تولد و نارسی هستند. بیماران Hine‏ به اختلال 
امادرزادی قلبی حدود ۱-۵ بیشتر در معرض خطر تولد نوزاد با 
اختلال قلبی مادرزادی هستند. ارزیابی قلبی جنین قبل از تولد با 
استفاده از سونوگرافی توصیه می‌شود. 
مدیریت بیماران قلبی able‏ قبل از زایمان عبارت است از 
ارزیایی سریالی وضعیت قلبی مادر در کنار رشد و وضع جنین. ضد 
انعقادهاء آنتی‌بیوتیک پیشگیرانه برای اندوکاردیت غیرحاد 
) باکتریایی؛ مانیتورینگ تهاجمی قلبی و حتی اصلاح جراحی 
ضایعات cab‏ طی حاملگی در صورت نیاز قابل انجام است. 
مدیریت بیماران قلبی حین و بعد زایمان شامل توجه به استرس 
زیاد یمان و تطابق‌های فیزیولویک بعد آن است. انجام زیمان 
در وضعیت خوابیده به پهلو کمک می‌کند تا عملکرد قلب به وضع 
مطلوب برسد. هر تلاشی می‌شود تا زایمان واژینال انجام شود. 
| چرا که سزارین خطر استرس بیشتری به نسبت زایمان واژینال 
) دار از آنجایی که خروجی قلب طی مرحله دوم زایمان 1۴۰-۵۰ 
افزایش می‌یابد. کوتاه‌کردن این مرحله به وسیله استفاده از 
فورسپس یا واکیوم توصیه می‌شود. بی‌حسی اپیدورال برای 
کاهش استرس زایمان توصیه می‌شود, گرچه dy‏ نسبت مایع در 
اثر SH‏ القایی سیستم سمپاتیک هم Lb‏ توجه کرد. حتی در 
؟ بیمارانی که در زمان Gah‏ وضع پایداری دارند. بعد زایمان 
) خروجی قلب افزایش می‌یاب چرا که ,۵۰۰۲1 حجم خون اضافه 
) در اثر انقباض رحمی به بدن برمی‌گردد. در واقع بسیاری از 
¢ بیماران قلبی که بعد زایمان می‌میرند به دلیل این اتفاق است. 
۱ 
¢ 


فصل ۲۲ - اختلالات قلبی عروقی و ریوی ۳۵۷ 
بیماری‌های روما نیسمی قلبی 

بیماری‌های روماتیسمی قلبی یک اختلال els‏ قلبی در 
حاملگی به خصوص در زنان ساکن کشورهای غیرغربی است. با 
افزایش شدت اختلال دریچه‌ای, احتمال بیماری ترومبوآمبولیک, 
اندوکاردیت تحت حاد باکتریایی, نارسایی قلبی و ادم ریوی هم 
افزایش می‌یابد. میزان بالایی از مرگ جنین در این افراد BUA‏ 
می‌افتد. حدود ۸٩۰‏ اين افراد تنگی دریجه میترال دارند که به 
دلیل انسداد مکانیکال و با افزایش بار خروجی بطلن طی حاملکی 
بدتر می‌شود. زنان مبتلا به تنگی میترال و فیبریلاسیون دهلیزی 
متعاقب آن به خصوص در خطر بالای اختلال احتقانی قلب هستند. 


آریتمی قلبی 
در طی حاملگی ممکن است آریتمی قلبی مادر ایجاد شود. 
تاکیکاردی دهلیزی حمله‌ای شایع‌ترین آریتمی مادری است و 
اغلب با culled‏ شدید اتفاق می‌افتد. بیماری‌های زمینه‌ای قلبی 
مثل تنگی میترال در صورت ایجاد فیبریلاسیون دهلیزی و فلاتر 
ub‏ در نظر باشد. 


کاردیومیوپاتی حاملکی 

کاردیومیوپاتی قلبی حول و حوش زایمان نامعمول است, اما به 
خصوص در صورت بیماری شدید قلبی شناخته شده در ماه آخر 
حاملگی یا طی ۶ ماه بعد زایمان باید مدنظر قرار می‌گیرد. اغلب 
تشخیص آن از سایرکاردیومیوپاتی‌ها دشوار است (به عنوان مثال 
میوکاردیت) بجز اینکه این پدیده با حاملگی ارتباط استه در 
بسیاری از موارده دلیل واضحی وجود ندارد. درمان آن با نارسایی 
قلبی غیرمرتبط با حاملگی تفاوتی ندارده بجز اینکه تجویز 
ACEI‏ در حامله‌ها ممنوع است. راهکار درمانی عبارت است از 
استراحت در منزل» دیگوکسین, دیورتیک و در بعضی موارد 
تجویز ضد انعقاد. میزان مرگ و yuo‏ بالاست و با اندازه قلبی و 
عملکرد آن طی ۶-۱۲ماهبعد از اختلال ارتباط دارد. اگر عملکرد 
و اندازه قلب به حد نرمال برگردده پیش‌آگهی بهتر است. با اين 
حال تا حدودی باقی می‌ماند. HL‏ عقیم‌سازی یا روش‌های 
جلوگیری طولانی مدت درباره بیماران مبتلا به کاردیومیوپاتی 
پایدار مدنظر باشد. 


و اختلالات تنفسی 


آسم 
آسم بیماری محدودکننده راه‌های هوایی است که در حدود ۴ تا 
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۳۵۸ 


بخش ۴ - بیماری‌های طبی و جراحی در بارداری 


جدول ۵ ۲۲۰ تقسیم‌بندی آسم براساس شدت و کنترل آن به بیمار حامله 


شدت آسم فرکانس علایم بیدارشدن شبانه تداخل با فعالیت ۲۲۷۱ یاحداک‌ثر 
روزمره جریان 

ستتاوب (خوب کنترل ۲روزدرهفته‌باکمتر ۲باردرماه‌یاکمتر نبارد بیشتر از MMs‏ 

شده) 

دام خقیف a)‏ کنترل بیشتر از ۲ بار در هفته اما بیشتر از jury‏ ماه محدودیت خفیف بیشتر از 1/۸۰ 

نشده) نه روزانه 

Eb Cea کترل .۰ تام وان یک‎ pie) aye 

مناسب) هفته 

دائم شدید JAS)‏ بسیار . هرروزانه علائم دارد ۴بار در هر هفته یا بیشتر محدودیت شدید Me Myo‏ 

ضعیف) 


AA‏ بیماران حامله به آن مبتلا هستند. تأثیر برداری بر آسم متغیر 
است. به طور کلی» حدود یک سوم بیماران بدتر می‌شوند. یک 
سوم بهتر می‌شوند و یک سوم باقی‌مانده تغییری نمی‌کنند. زنان 
pal Ye‏ خفیف- متوسط Vpn‏ تاج ای از Bled‏ وضع 
مادری- جنینی دارد (جدول ۲۲-۵). با این حال در گروه کمتر 
کنترل شده. اسم خطرات مادر و جنین را افزایش می‌دهد. کاهش 
1 (حجم بازدمی تحت فشار در اولین ASE‏ بازدم) با افزایش 
خطر وزن کم هنگام تولد و نارسی جنین همراه است. 

بیماران حامله مبتلا به آسم که کنترل خوب دارند یا به آسم 
خفیف مبتلا هستند» Lb‏ از Bld‏ میزان جریان حداکثری بازدمی 
پا FEVI‏ بررسی شوند و هم‌چنین باید نشانه‌هایشان به طور 
دقیق تحت نظر قرار بگیرد. ارزیابی معمول عملکرد ریوی در 
زنان حامله مبتلا به آسم پایدار توصیه می‌شود. سونوگرافی 
متوالی و تست‌های قبل از تولد برای زنان مبتلا به آسم متوسط 
یا شدید طی حاملگی از ۲۲ هفته شروع می‌شود. همچنین Sly‏ 
زنانی که از حمله شدید آسم نجات پیدا کرده‌اند نیز توصیه 


می‌شود. 


سارت 

هدف نهایی در درمان آسم در حاملگی حفظ اکسیژن‌رسانی AS‏ 
به جنین با جلوگیری از حمله‌های هیپوکسیک در مادر است. 
درمان کورتون استنشاقی, به خصوص بودزونایده اولین خط 
درمان نگهدارنده بای آسم bub‏ طی حاملگی است. آلبترول 
استنشاقی اثرات محافظتی دارد. در شیوه درمانی مرحله‌ای با 
افزایش شدت آسم. دوز و مقدار داروها افزایش می‌یابد (کادر 


۲۲-۲ ملاحظه شود). وقتی علایم کنترل شد معمولاً شیوه 
کاهشی در بیماران غیرحامله برای دوز داروها استفاده می‌شود. اما 
در بیماران حامله معمولاً کاهش دوز و مقدار داروها در صورت 
کنترل مناسب آسم به بعد زایمان منتقل می‌شود. بیماران LL‏ 
آموزش ببیند تا عوامل محرک را شناسایی» کنترل و از UHI‏ 
جلوگیری کنند تا حمله اتفاق atts‏ از این عوامل آلرژن‌ها - 
محرک‌ها به خصوص می‌توان به سیگار کشیدن اشاره کرد. 

مدیریت بیماران مبتلا به آسم شدید tile‏ بیماران غیرحامله 
است. ارزیابی عبارت است از بررسی عملکرد ریوی و گازهای 
خون شریانی. درمان عبارت است از تجویز اکسیژن» درمان با 
آگونیست‌های استنشاقی بتاه کورتیکواستروئیدها (خوراکی یا 
وریدی) یا لوله‌گذاری. زنانی که تحت درمان با کورتون هستند یا 
اخیراً کورتون سیستمیک دریافت کرده‌اند. باید طی زایمان و ۲۴ 
ساعت بعد آن جهت جلوگیری از کریز آدرنال کورتون وریدی 
دریافت نمایند. 


۰ آنفلوانزا 

عفونت ریوی ایجاد شده توسط آنفلوانزای A‏ (شامل دسته 
1 می‌شود) BL‏ در حاملگی, می‌تواند جدی باشد و مستعد 
ایجاد پنومونی نماید و باعث افزایش بستری شدن بیماران حامله 
در مقایسه با افراد غیرحامله شود. به علاوه حاملگی با بالابودن 
میزان مرگ و مير در بیماران مبتلا به آنفلوانزای شدید. مثل آنچه 
در پاندمیک ۹ دیده شد ارتباط دارد. علایم آنفلوانزا عبارت 
است از سرفه خشک تب و pie‏ عمومی مثل درد عضلات. 
تشخیص با استفاده از تست ارزیابی فوری تأیید می‌شود. درمان 


کادر ۲۳۰۳ درهان داروبی مرحله‌ای برای آسم طی بارداری 
سم متناوب BAe‏ 
نیاز به درمان روزانه نداردهآلبوترول در صورت لزوم 
سم دائم nds‏ 
ترجیحاکورتیکواستروئید استنشاقی کم دوز 
9 جایگزین:کرومولین,آنتاگون رسپتور لکوترین یا تثوفیلین و سطح سرمی 
Gd‏ ۱ 
سم داثم متوسط 
ترجیحاًکورتون کم دوز استنشاقی و سالمترول یاکورتون با دوز متوسط و 
€ سالمترول 
۵ جایگزین دوز کم با (در صورت نیاز) دوز متوسط کورتون استنشاقی و 
¢ هم‌چنین آنتاگونیست رسپتور لکوترین يا تئوفیلین (سطح سرمی 
(0-\¥meg/mL‏ 
ol‏ شدید دائمی 
bury ٩‏ دوز بالای کورتون استنشاقی و سالمترول (در صورت نیاز) و 
6 _کورتون خوراکی 
Of‏ جایگزین دوز بالای کورتون استنشاقی و تئوفیلین (سطح سرمی 
ع ‏ سدایو۵7۱۲۵۳۵) وکورتون خوراکی در صورت نیاز 


¢ 
عبارت است از درمان علامتی و ضد ویروسی. هیچ شواهد 
مستحکمی وجود ندارد که اثبات کند ویروس آنفلوانزا ایجاد 
مالفورمسیون مادرژادی نماید. خطرات جنین به Jad‏ هیپوکسی 


۰ 


8 ۲ 9 NH NH ۱ YN Ov Or Oh Ob 


۳۵۹ 


ad‏ --اختلالات قلبی عروقی و ریوی 


مادری و اثرات سیستمیک التهاب مادر در اثر عفونت مادری است 
(زایمان بیش از موعد و مواجهه با هیپرترمی در اثر تب بالای 
مادر). 

واکسن آنفلونزا در حاملگی بیعارضه است و زنانی که در 
فصل آنفلوانزا حامله می‌شوند (اکتبر تا می در آمریکا) در هر زمانی 
در حاملگی باید (برای پیشگیری از گونه‌های شایع براساس 
جامعه) واکسینه شوند. هیچ محدودیتی برای استفاده از واکسن 
آنفلوانزای غیرفعال شده در حاملگی وجود ندارد و واکسن زدن در 
۷۰-۰ از بزرگسالان علایم بالینی بیماری را کاهش می‌دهد. 
پروفیلاکسی دارویی با داروهای ضد ویروسی در بیماران حامله 
که در تماس نزدیک با فرد آلوده بودند UL‏ پیشنهاد شود. 


پیگیری مورد بالینی 

این plow‏ یا Mire‏ به فشارخون مزمن است یا ممکن است در SE‏ 
پیشرفت به پره‌کلامپسی باشد. از آنجایی که یک بیمار جدید 
است. Lb‏ شرح حال دقیقی از وی گرفته شود و معاینه SIL‏ 
مناسبی انجام شود. او شرح حالی از فشارخون و ple‏ بیماری‌های 
زمینه‌ای مزمن را نمی‌دهد. به دلیل خطر عوارض نامطلوب برای 
مادر و جنین, اگر تشخیص پره‌اکلامپسی باشد. باید بیمار را بیشتر 
ارزیابی کنید. شما او را به زایشگاه می‌فرستید و آزمایش‌های مادر 
را ارسال کرده و مانیتور فشارخون rls‏ ارزیابی جنینی و 
سونوگرافی و بررسی قلب جنین انجام می‌شود. 


۳۲ dics! 


عوارض خونی و ایمونولوژیک 


این فصل در وهله اول مربوط به موضوعات آموزشی ۸60 در حوزه‌های زیر می‌باشد: 


ناسون 


عوارض tb‏ و جراحی در بارداری 


دانشجویان LL‏ بتوانند توضیح بدهند که چگونه بارداری بر سیر طبیعی بیماری‌های خونی و ایمونولوژیک 
اثر می‌گذارد و هم‌چنین چگونه بیماری‌های LS‏ خونی و ایمونولوژیک چه تأثیری بر سلامت جنین و مادر 
دارند. آنها باید بتوانند راهکار پایه‌ای برای ارزیابی و مدیریت اختلالات خونی و ایمونولوژیک در بارداری 
ارائه دهند. به علاوه دانشجو Lb‏ پاتوفیزیولوژی ایزوایمونیزاسیون را درک کند. آنها باید راهکارهای 


ارزیابی و جلوگیری از این رویداد را توضیح دهند. 


معرفی مورد بالینی 

خانم ally YF‏ با 0381۸1 را برای sh ods!‏ ویزیت می‌کنید. 
وی MOU aR‏ است. شرع خالي از Lao‏ ۲ ماه اول در 
بارداری Js!‏ دارد. در بارداری دوم ذکر می‌کند چیزی در خونش 
بوده که چنین را کم خون کرده بود. در ۳۶ هفته کیسه آبش پاره 
شده و زایمان کرده و نوزادش کم‌خون بوده است و ۶ روز بستری 
شده است. درباره ایشان چه فکر می‌کنید؟ نحوه Ce pe‏ بارداری 


فعلی ایشان چگونه است؟ 


9 بیماری‌های هماتولوژیک 
آنمی 
حجم پلاسما و نسبت‌های سلول‌های خونی واضحاً طی بارداری 
تغییر می‌کند و GANS!‏ حجم پلاسما بیشتر از توده گلبول‌های 
قرمز است. ay‏ طور متوسط :۱۰۰۰ (یک لیتر) افزایش در 
حجم پلاسما با Ts mL‏ افزایش در حجم گلبول‌های قرمز (به 
نسبت ۲:۱) همراه است. هماتوکریت (Het)‏ نسبت خون و در 
واقع RBC‏ را نشان می‌دهد و به طور فیزیولوژیک در بارداری 
کاهش Sob ce‏ بنابراین این کاهش یک کم‌خونی واقعی نیست و 
در اثر رقیق‌شدن است. 

CDC‏ آنمی را به هموگلوبین (Hb)‏ یا 1161 کمتر از صدک 
۵ جامعه پراساس مرحله حاملگی تعریف می‌کند. با استفاده از این 
پارامترها وقتی که (g/dL) Hb‏ و هماتوکریت )4( زیر ۱۱ و INT‏ 
به ترتیب در سه ماهه «Jol‏ .۱۰/۵۵/۵ و AVY‏ در سه ماهه دوم و 


,۱/۵ و 7/۳۳ در سه ماهه سوم باشد آنمی اطلاق می‌شود. 
در واقع. کم‌خونی در بارداری به طور کلی به Het‏ کمتر از ۳۰ یا 
هموگلوبین کمتر از ۱۰۵۲/01 گفته می‌شود. 

اثرات مستقیم کم‌خونی بر جنین کم است. با این JE‏ جنینی 
که از مادر مبتلا به کم‌خونی متولا می‌شود. ممکن است ذخایر 
آهن کمی در نوزادی داشته باشد. اثرات مادری کم‌خونی 
همان‌هایی هستند که در هر بزرگسال مبتلا به کم‌خونی ایجاد 
ce‏ ار اسهم وه نزن رالحه مطاسم RBG‏ 
بهتر وارد فاز زایمان می‌شوند و زایمان می‌کنند و بهتر می‌توانند 
به از دست دادن خون در فاز حاد بعد زایمان جهت جلوگیری از 
خطرات خون‌ریزی يا تزریق خون پاسخ دهند. 


کم‌خونی فقر آهن 

کم‌خونی فقر آهن با اخلاف از سایر کم‌خونی‌هاء شایع‌ترین 
Cle‏ کم‌خونی در حاملگی است که در ٩۰‏ موارد دیده می‌شود. 
به Jo‏ اینکه محتویات آهن رژیم استاندارد و ذخایر آهن داخلی 
در LS‏ از زنان کافی نیست تا جوابگوی افزایش نیاز به آهن در 
حاملگی باشد. آکادمی ملی علوم توصیه می‌کند ۲۷ میلی‌گرم آهن 
)»» ویتامین‌های پره‌ناتال وجود دارد) روزانه در زنان حامله تجویز 
شود. اغلب ویتامین‌ها/ مواد معدنی تجویز شده در حاملگی حاوی 
۰ تا ۶۵ میلی‌گرم آهن المنتال هستند. واضح نیست که بجای 
صرف مکمل برای زنان حامله استفاده از رژیم سالم بتواند نتایج 
حاملگی را بهبود بدهد. تام زنان حامله ule‏ بای کم‌خونی 


_______ 


۱ ۱ ۹ 
A 0 a ۱‏ 
کل ۰۲۳۱ نموته خون محیطی ناشی از کم‌خوتی فقر آهن و سلول‌های 


| میکروسیت. کم‌رنگ بودن گلبول‌های قرمز مشخص است. 


gal‏ غریالگری شون 
. کم‌خونی شدید آهن به وسیله گلیول‌های قرمز کوچک. 
| رنگ‌پریده (شکل (IY)‏ و شاخص‌های گلبول‌های قرمز 
مشخص می‌شود که نشانگر Gul‏ بودن حجم و غلظت Hb‏ 
۱ است. مطالعات آزمایشگاهی اضافه‌تر معمولاً نشان می‌دهد که 
سطح سرمی آهن خون کاهش دارد. افزایش در ظرفیت AS‏ 
اتصال به gal‏ و کاهش سطح فریتین سرمی تنها برای افرادی 
انجام می‌شود که 4 درمان پاسخ نمی‌دهند. اين شیوه مشخص 
| می‌کند که حجم بزرگی از کم‌خونی‌های حاملگی از نوع کمبود 
آهن است. در ارزیابی بیماران مبتلا به کم‌خونی» یک شرح حال 
تغذیه‌ای اخیر besly‏ مهم Cul‏ به خصوص اگر پیکا (مصرف 
۱ مواد غیرمغذی متل نشاسته» یخ یا (SE‏ وجود YD‏ چنین 
مصرف رژیمی می‌تواند در کمبود gal‏ نقش داشته باشد و اين 
اتفاق به وسیله کاهش مصرف مواد مغذی و آهن است. 
۱ 
| درمان 
| درمان کم‌خونی فقر آهن به طور کلی نیاز به مصرف آهن اضافه‌تر 
۶۰ ۸۰۵ در روز داره به علاوه فولات جهت ازدیاد تولید 
RBC‏ و gal‏ موجود در قرص‌های ویتامین/ مینرال. جذب آهن 
به وسیله مکمل‌های ویتامین C‏ تسهیل می‌شود و مصرف آن 
بین وعده‌های غذایی یا هنگام خواب با شکم خالی توصیه 
می‌شود. پاسخ به درمان در ابتدا به صورت افزایش شمارش 
رتیکولوسیت‌ها طی حدود یک هفته از شروع درمان است. به 
دلیل افزایش پلاسما طی حاملگی» میزان Het‏ واضحاً افزایش 
نید اما cob‏ مانده یا نسبتاً خفیف افزایش می‌یابد. 
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ات 
۰ 
کمبود فولات 


جذب کافی فولیک اسید (فولات) منجر به کاهش خطر نواقص 
ay)‏ عصبی (NTDs)‏ در جنین می‌شود. اگر زنان در سن باروری 
روزانه ۰/۴ میلی‌گرم فولات قبل و طی سه ماهه اول بارداری 
مصرف نماینده بروز ۱۷۲10 تا حدود 6۲۶ کاهش می‌یابد. رژیم 
توصیه شده قابل تجویز برای فولات در زنان حامله ۰/۶ میلی‌گرم 
است. کمبود فولات به خصوص در چندقلویی یا مصرف ضد 
تشنج در مادر مشهودتر است. زنان با سابقه قبلی ۱۱112 در 
حاملگی قبلی یا آنهایی که شروع به درمان ضد تشنج کرده‌اند 
مصرف روزانه F‏ میلی‌گرم فولات در ماه‌های قبل حاملگی و در 
aus‏ ماهه اول بارداری تا 7/۸۰ از NTD‏ جلوگیری می‌کند. 

فولات در گياهان با برگ‌های سبزرنگ وجود داشته و در 
حال حاضر به بعضی غناهاء نان و حبوبات در آمریکا اضافه 
می‌شود. این مکمل‌ها طوری طراحی شده‌اند که زنان به راحتی 
۴ میلی‌گرم فولات روزانه را دریافت کنند. زنانی که فولات 
مناسب a‏ اندازه کافی از منابع غذایی دریاقت نمی‌کنند تجویز 
مکمل‌های ویتامینی/ معدنی حدود \mg‏ فولات را تأمین می‌کند. 
ویتامین‌های در دسترس slp‏ فروش به مردم به طور AS‏ کمتر 
از ۱ میلی‌گرم فولات دارند. 


سای ر کم خونی‌ها 

اخلالات هموگلویین گروه ناهمگونی از اختلالات یک ژن 
هستند که تفاوت‌های ساختاری Hb‏ و تالاسمی‌ها را شامل 
می‌شوند. آنمی همولیتیک ارثی هم‌چتین گروه نادری از علل 
کم‌خونی در بارداری است. بعضی از مثال‌های ol‏ عبارتند از 
اسفروسیتوز «Syl‏ اختلالات اتوزوم غالب نقایص دیواره گلبول 
قرمزه کمبود گلوکز ۶ فسفات دهیدروژناز و کمبود پیروات HES‏ 


بیش از ۲۷۰ میلیون از مردم دنیا ناقل‌های هتروزیگوت 
بیماری‌های ارشی Hb‏ و حداقل ۳۰۰ هزار نفر مبتلا یا 
هموزیگوت هر ساله به دنیا می‌آیند. هموگلوبیتوپاتی‌ها شامل 
تالاسمی (» و 2 تالاسمی) و طیفی از سلول‌های داسی است: 
ویژگی سلول داسی (115۸:5» بیماری داسی شکل (HBSS)‏ و 
اختلال دامی‌شکل HDSC)‏ و بتانالاسمی داسی‌شکل) (جدول 
۲۳-۱ 

هموگلوبین از ۴ زتجیره در هم ققل شونده تشکیل شده که 
هر کدام به یک مولکول آهن متصل می‌شوند. زنجیره‌های 


لا Yr‏ بخش ۴ -بیماری‌های طبی و جراحی در بارداری 


es dane‏ لا( با( اما (زء دا( پسیلون (ع) و زتا 
)( نم دارن. هموگلیینبلین از ۲ زنجیره فا ود زنجیره با 
(HbA)‏ تشکیل شده, هموگلوبین با ۲ زنجیره گاما (HbF)‏ و ۲ 
زنجیره دلتا (HbA2)‏ نامیده می‌شود. زنجیره‌های بتا اجزای 
حامل اکسیژن هستند. HDF‏ هموگلوبین اولیه جنین از هفته ۱۲ 
تا ۲۴ است. در سه ماهه سوم تولید ۲10 با شروع تولید زنجیره 


تالاسمی 
4 تالاسمی به طور کلی در اثر نقص کپی‌های ژن » گلوبین ایجاد 
می‌شود. با اين حال جهش‌های نقطه‌ای می‌تواند اختلالات 
عملکردی در پروتئین ایجاد نماید. انسان در حال عادی ۴ کپی از 
oj‏ » گلوبین دارد. آنهایی که ۳ کپی دارند بدون علامت‌اند. 
lel‏ که دو کبی HP‏ کمخونی خفیف و افرادی که یک کبی 
دارند کم‌خونی همولیتیک دارند. افرادی که ژن را ندارند بیماری 
Hb‏ بارت گفته می‌شوند, که منجر به هیدرویس فتالیس و 
مرگ داخل رحمی می‌شود. 

بیان ظاهری بتا تالاسمی متغیر است» چرا که جهش‌های 
بای در ون با کاوسم Son‏ است ایاه شب بعقی 4 
جهش‌ها منجر به عدم تولید پروتئین می‌شوند, در حالی که 
سایرین باعث نقایص پروتئین گلبولین می‌شوند. بتاتالاسمی 
شدید در افراد هموزیگوت Sou!‏ می‌شود و بیماری شدید است» 
در حالی که تشخیص بتانالاسمی خفیف (هتروزیگوت) می‌توند 
در افراد بدون علامت تا بیماران کم‌خون علامت‌دار دیده شود. 


اختلالات داسی‌شکل 
اختلالات داسی‌شکل سلول‌ها یک بیماری اتوزومال مغلوب 
cul‏ که به uo‏ جهش‌های نقطه‌ای منجر به اختلالات 
عملکردی در زنجیره گلوبین 8 ایجاد می‌شود. sly‏ هموگلوبین 
A‏ طبیعی. افراد مبتلا HbS‏ دارند. 1305 «cas! LULL‏ به 
خصوص در صورت شرایط کمبود اکسیژن. ۲۲05 ناپایدار eh‏ 
تغییراتی در ساختار می‌شود که JSS‏ طبیعی کروی گلبول قرمز 
شبیه یک داس می‌شود. اين تغییر غیرطبیعی سلول منجر به 
افزایش غلظت و همولیز و کاهش بیشتر در انتقال اکسیژن 
می‌شود. داسی‌شکل شدن در عروق خونی کوچک پیش می‌آید و 
منجر به کریز انبسدادی عروقی می‌شود که در آن عروق 
خون‌رسانی کننده به ارگان‌های حیاتی بسته می‌شوند. 

افراد هتروزیگوت (HDAS)‏ صفت داسی را دارند و بدون 


علامت‌اند. به اشکال شدید بیماری که در افراد هموزیکو 
(HBSS)‏ ایجاد می‌شود. کم‌شوني داسي گفته می‌شود. بیمار 
داسی نه تنها در افراد 11055 بلکه در افراد 1105 و سا 
اختلالات ساختاری بتاگلوبین هم دیده می‌شود. شایع‌ترین BT‏ 
6 او تالاسمی ۱105/13 cul‏ زنان مدیترانه‌ای» جنور 
شرق آسیا و آف ریقایی در خطر بیشتری از لحاظ ناق 
هموگلوبینوپاتی‌ها دارند و باید پیشنهاد غربالگری وضعیت ناف 
به آنها orld‏ شود. اگر هر دو والد حامل فرض gd‏ مشاور 
ژنتیک توصیه می‌شود. برای افراد غیرآفریقایی» شروع روش‌ها؟ 
غربالگری با CBC‏ (شمارش کامل سلول‌های خون) خواهد بوه 
با این حال, نژاد هميشه نمی‌تواند به عنوان یک پیشگوی 
مناسب از خطر افرادی که حامل هستند و خارج از گروه GIS‏ 
خودشان ازدواج کرده‌اند فراهم نماید. از آنحایی که افراد yal‏ یقایر 
تبار و ple‏ افراد مذکور Jose)‏ ۲۳-۱) در خطر بالاتری she‏ 
حامل بودن ژن داسی هستند. به اين زنان باید الکتروفورز در کنا 
انجام CBC‏ پیشنهاد شود. تست‌های محلولیت» مثل تست‌هایی 
که برای تشخیص HDS‏ (سیکلدکس(), ایزوالکتریک متمرکز و 
کروماتوگرافی مایع برای غربالگری کافی نیستند و اختلالات ژنی 
منتقل شونده مهم و he‏ بر جنین را نمی‌توانند تشخیص بدهند. 
با این حال دوره بارداری براساس نوع هموگلوبینوپاتی و 
تفاوت‌های فردی با اختلال متفاوتی همراه است. در کنار 
مستدلات ژنتیکی» بیماران مبتلا به صفت داسی‌شکل (110۸5) 
خطر بیشتری برای ابتلا به عفونت‌های ادراری دارند. اما pls‏ 
عوارض بارداری را تجربه نمی‌کنند. بارداری در بیماران تالاسمی 
بتا/ HbS‏ به طور کلی تحت تأثیر قرار نمی‌گیرد. افرادی که 
5 یا 11056 دارند در تضاد با گروه قبلی از دوره‌های انسداد 
عروقی رنج می‌برند. عفونت‌ها هم در اين افراد شایع‌تر است» چرا 
که نبود عملکردی طحال در اثر آسیب‌های اعضای نهایی, اتفاق 
می‌افتد. عفونت LL‏ قبل از اینکه درد در اثر کریز انسداد عروقی: 
ایجاد کند شناخته شود. تزریق پیشگیرانه خون به مادران مبتلا به 
اختلالات هموگلوبین قبلاً استفاده می‌شده است. 
در حال حاضر» تزریق خون در اغلب موارد. برای عوارض 
هموگلوبینوپاتیهاء مئل اختلال احتقانی قلب» کریز سیکل سل که 
به هیدراسیون و مخدرها جواب نمی‌دهد و کمبود شدیدا 
هموگلوبین در نظر گرفته می‌شود. 


۱ 
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جدول ۲۳-۱. اختلالات هموکلوبین 


اختلالات گلویین ژنتیک گروه‌های در معرض خطر 
داسی‌شکل 5 (والین جایگزین گلوتامیک ۲ اتوزوم منلوب آف ریقایی- مدیترانه‌ای» ترک» 
۱ اسید درموقعیت ششم‌می‌شود) - صفت داسی‌شکل: 1105 هتروزیگوت - یک عرب هند شرقی 
داسی‌شکل کلاسیک ۱۱۳ زنجیره متأثر می‌شود و کمتر از ۱۱05/۴۰ 
(لیزین بجای گلوتامیک اسید در ح سیاه آمریکایی 
جایگاه ششم قرار می‌گیرد) بیماری داسی‌شکل: ۲1۹5 یا ۱۱۵۹6 
هموزیگوت - هر دو زنجیره متأثر است 
۰ آمریکایی سیاه پوست 
تالاسمی هموگلوبین طبیعی؛ تولید زنجیره اتوزوم ملوب به شدت بیماری بستگی داردبه آسیابی- آفریقایی, هند شرقی 
۱ گلوبین کاهش یافته است مقدارگلوبین تولید شده مدیترانه‌ای 
هموزیگوت: ندارد - بیماری 11 ارت 
هتر وزیگوت: ۲۵-۷۵ مقدار طبیعی 
ew VOB‏ هموگلوبین طبیعی» جهش ‏ اتوزوم ملوب مد انلهای انتیای شرف 
نقطه‌ای باعث کاهش aly‏ هموزیگوت: 8/تالاسمی شدید (کم‌خونی‌کولیا؛ آفریقاء شرق هندو آسیای 
زنجیره گلوبین 13 می‌شود Mol HbA‏ تولید نمی‌شود = بیماری شدید 
هتروزیگوت: / تالاسمی مینور: یک آلل از ۸۵ 
گلوبین نرمال و دیگری غیرطبیعی است: بیماری 
خفیف - متوسط 
داسی‌شکل/ ۵‏ یک‌گلوبین 105و یک گلوبین با . اتوزوم‌مفلوب »2 حاملگی؛ شدت بیماری مشابه صفت داسی و بتاتالاسمی 
تالاسمی 8 تالاسمی است بستگی دارد به آلل pic) B‏ تولید هموگلوبین (A‏ است 


بیماری شدید» تولیدات کم-متوسط: بیماری 


خفیف‌تر 


HbA‏ هموگلوبین طبیعی در بزرگسالان است. 


به دلیل نتایج جنینی مثل زایمان پیش از موعد» محدودیت 
داخل رحمی رشد جنین و وزن کم هنگام تولد که در زنان مبتلا 
به هموگلوبینوپاتی LS‏ است (بجز افراد مبتلا به صفت 
(JSS ub‏ ارزیابی‌های قبل از تولا وضع جنین و رشد جزء 
مهمی از مدیریت بیماران مبتلا به اختلالات هموگلوبین است. 


@ آلوایمونیزاسیون 
اگر هر کدام از فاکتورهای خونی که از پدر به جنین برسد در مادر 
وجود نداشته Sh,‏ هر خون‌ریزی قبل یا حین زایمان واکنش 
ایمنی را در مادر تحریک می‌کند. واکنش ایمنی مادری در اثر 
تزریق محصولات خونی هم ممکن است پیش بیاید. 

به شکل‌گیری آنتی‌بادی‌های مادری آلوایمونیزاسیون گفته 


می‌شود. می‌تواند درجات مختلفی از عبور آنتی‌بادی‌ها از طریق 
جفت به گردش خون جنین, باعث پاسخ آنتی‌بادی کافی جهت 
تخریب گلبول‌های قرمز جنین ایجاد ula‏ با این JO‏ در معرض 
قرارگیری زودرس در Ge‏ حاملگی با آنتی‌ژن‌های مادری ممکن 
است اتفاق بیفتد» اما آلوایمونیزاسیون اغلب حاملگی‌های بعدی را 
تحت تأثیر قرار می‌دهد. باندشدن آنتی‌بادی‌های مادری به 
آنتی‌ژن‌های گلبول قرمز ager‏ باعث بیماری همولیتیک در 
جنین یا نوزاد تازه متولا شده می‌شود که با همولیزء افزایش 
سطح بیلی‌روبین و کم‌خونی تظاهر می‌یابد. شدت بیماری که 
جنین و نوزاد به آن مبتلا می‌شوند به تعدادی از عوامل از جمله 
درجه پاسخ ایمنی (به عنوان مثال مقدار آنتی‌بادی‌های تولیدی)» 
میزان قدرت ترکیب شدن آنتی‌بادی با آنتی‌ژن» سن حاملگی 


۳۶۴ بخش ۳ -بیماری‌های طبی و جراحی در بارداری 


۱ - ees 


جدول ۲۳-۲. آنتی‌بادی‌های غیر معمولی و ارتبامشان با بیماری همولیتیک جنینی 


آنتی‌ژن‌های مر تبط با پیماری ‏ بیماری همولیتیک شدت راهکار احتمالی 
همولیتیک 
vee‏ ارتباطی ندارد مراقبت معمول 
I‏ ارتباطلی ندارد مراقبت معمول 
Kell‏ 1 خفیف تا شدید ارزیابی جنین 
Us k‏ مراقبت معمول 
(غیر 0) 3 خفیف تا شدید ارزیابی جنین 
۰ خقیف تا شدید ارزیابی جنین 
نع خفیف تا شدید ارزیابی جنین 
c‏ خقیف تا شد ید ارزیابی جنین 
Duffy‏ و Gass!‏ شید ارزیابی جنین 
Fy‏ رو مت مراقبت معمول 
Kidd‏ ۱9 خفیف- شدید ارزیابی جنین 
Kw?‏ خقیف مراقیت معمول 
MNS‏ خفیف- شدید ارزیابی جنین 
N‏ خفیف مراقیت معمول 
5 خفیف- شدید ارزیابی جنین 
Luthera‏ 10۳ خفیف مراقبت معمول ۱ 
"ار خفیف مراقبت معمول 
P‏ + خفیف- شدید ارزیابی جنین ۱ 
/ 


هنگام تشخیص و توانایی جتین برای جایگزینی سلول‌های قرمز 
تخریب شده جهت حفظ هماتوکریت کافی برای رشد و تکامل 
(جدول ۲۲-۲) بستگی دارد. 


تاریخچه طبیعی 
هر pls‏ از آتتی‌ژن‌های گروه خونی می‌تواند ایجاد 
آلواب مونیزاسیون کند. اما تعداد آنتی‌ژن‌هایی که بیماری 
همولیتیک در جنین و نوزاد ایجاد می‌کنند محدود است. 
شایع‌ترین آنتی‌ژن دوگیر قسمتی از سیستم ۱( 202) استه به 
خصوص آنتی‌زن D‏ آلوایمونیزاسیون Rh‏ که اغلب Rh‏ 
ایمونیزاسیون گفته می‌شود در قسمت آلوایمونیزاسیون مادری 
توضیح داده شد. 

سیستم 180 ترکیبی از ۵ آنتی‌ژن است که شامل CE‏ ۵ ] 
و هاست. هر کدام از نها پاسخ ایمنی خاص مربوط یه خودش را 
دارد. اين آتتی‌ژن‌ها با هم در الگوی شخصی به ارث می‌رسند که 


gC آرایش ژنوتیپ زمیته‌ای پدر و مادر است.‎ bles 
E شکل‌های جایگزین یک آنتیژن هستنده همان‌طور که » و‎ 
وجود دارد با ندارد.‎ LD هستند» اما آنتی‌ژن 4 نداريم. آنتی‌ژن‎ 
مثبت و آنهایی که اين آنتی‌ژن‎ 11:3 D بیماران با آنتی‌ژن‎ 
سفیدیوستان,ا‎ NO گقته می‌شوند. حدود‎ ito Rh-D را ندارند‎ 
آمریکایی آفریقایی‌ها و فقط -۱/ آسیایی‌ها وا‎ ZA Ls ۵ 
, منفی هستند. گروهی آنتی‌ژن 10 هم‎ Rh آمریکایی‌های اصیل‎ 
گفته می‌شود.‎ (Du وجود دارد که به آتها آنتب ژن تاصعیف (قبلاً‎ 
ae Rh-D بیماران ممکن است شتاهی به عتوان‎ cy! 
منفی قبل از‎ Rh همین خاطر تن تشخیص بیماران‎ dy شناخته شوند.‎ 
 ظاحل ضیف کنات : تمی‌شود. بیماراتی که از‎ D بررسی آنتی‌ژن‎ 


آنتی‌ژن D‏ ضعیف Cute‏ هستند باید مثل افراد Rh-D‏ مثبت ! 
دسته‌بندی شوند. ۱ 

آلوایمونیزاسیون هنگامی اتقاق می‌افتد که یک زن باردار, 
0 منقی یک جنین Rh-D‏ مثبت که از پدر 10 را ه ارث . 


RSS a 


برده حامله باشد. هر رویداد مرتبط با خون‌ریزی ple‏ - جنین به 
ر بالقوه می‌تواند باعث در معرض قرارگیری RBC‏ مادر شده و 
تاراسخ ایمنی مادری شود. این رویدادها عبارتند si)‏ 


تولد فرزند 

زایمان جفت 

My‏ سقط خودبخود. درمانی, تهدید به سقط و انتخابی 

۰ حاملگی TIE‏ رحمی 

as‏ خون‌ریزی در اثر جفت سرراهی و یا دکولمان جفت 
آمنیوسنتز 

ی ضربه شکمی 

۴ چرخش سری خارجی 

ممیزان خون 1۲0-10 مثبت مورد نیاز جهت ایزوایمونیزاسیون کم 


است - <۰/۱ میلی‌لیتر BIS‏ است. 
¢ میلی‌لیتر کافی 


ثرات ایجاد آنتیبادی بر جنین و نوزاد 
ایک مطالعه نشان می‌دهد که حدود ZW‏ زنان Rh‏ منفی که به 
مصورت انتخابی ایمونوگلوبین ضد D‏ را دریافت نکرده‌انده طی 
حاملگی ایزوایمونیزه می‌شوند. همانند ple‏ پاسخ‌های ایمنی» 
os!‏ ایمونوگلوبین (1g)‏ تولید شده از جنس !و۱ است که از 
Cam‏ عبور نمی‌کند. بنابراین شانس انتقال بیماری به جنین یا 
نوزاد در اولین حاملگی واضحاً کم است. با اين حال, مهم است که 
از دست رفتن یا ختم حاملگی اول به عنوان عامل بالقوه در نظر 
۵ گرفته شود. چرا که می‌تواند خطر بیماری جنینی یا نوزادی را 
م تحت تأثیر قرار می‌دهد. در حاملگی‌های بعدی» عبور مقدار کم 
خون جنین از جفت به گردش خون مادر معمولاًاتفاق می‌افتد و 
باعث aul,‏ یادآور محصولات آنتی‌بادی مادری می‌شود که 
شدیدتر و بیشتر از پاسخ اولیه است. 
4 در بعضی موارد مادر هم‌چنان IgM‏ تولید می‌کند که 
) تمی‌تواند از جفت عبور US‏ در سایر موارد پاسخ ثانویه آنتی‌بادی 
) به وسیله آنتی‌بادی‌های 186 است که ازادانه از جفت عبور 
می‌کنند و وارد گردش خون جنین می‌شوند و در مکان‌های 
آنتی‌ژنیک گلبول‌های قرمز جنینی وصل می‌شوند. RBC‏ 
که به تعداد زیادی آنتی‌بادی وصل شده‌اند در سیستم 
| رتیکولواندوتلیال جنین لیز می‌شوند و توسط سیستم کمپلمان 
| تخریب می‌شوند. همولیز باعث آزادسازی بیلی‌روبین می‌شود و 
| جنین بیلی‌روبین و محصولات حاصل از تجزیه آن را در ادرار 
ترشح می‌کند. اگر جنین بتواند ساخت گلبول قرمز را جهت حفظ 
قضای JE‏ ایجاد شده از همولیز تحریک AT‏ کم‌خونی شدید 


فصل ۲۳ - عوارض خونی و ایمونولوژیک 
اتفاق نمی‌افتد. با این حال, اگر مقدار زیادی آنتی‌بادی از جفت 
عبور کند که باعث تخریب GURBC‏ جنین می‌شود» جنین 
ممکن است lg‏ 1136 کافی را جایکزین کند و کم‌خونی پیش 
uly‏ 


اثرات حنینی 
معمولاً در اولین حاملگی تحت تأثیر کم‌خونی خفیف و ull‏ 
بیلی‌روبین هنگام تولدء نیاز به درمان نوزاد تازه متولد شده با چراغ 
فرابنفش و تعویض خون وجود دارد, به دلیل اينکه کبد نوزاد تازه 
متولا شده ممکن است نتواند به طرز موّثر بیلی‌روبین آزاد شده را 
متابولیزه و ترشح نماید. سطح واضحاً فزایش aL‏ بیلی‌روبین 
ممکن است کرن‌ایکتروس (رسوب بیلی‌روبین در گانگلیون‌های 
بازال) ایجاد eles‏ که باعث علایم نورولوژیک دائمی FL‏ 
مرگ می‌شود. این شرایط امروزه ندرتا در کشورهای توسعه يافته 
دیده می‌شود. 

در بعضی موارد حاملگی‌های اول تحت تأثیر قرار می‌گیرند 
و در بارداری‌های بعدی در صورت جنین‌های آنتیژن مثبت. 
aly‏ آتعر ای alll‏ مي‌باند که در اثر یافش یاداور است.و 
باعث همولیز و کم‌خونی واصح می‌شود. ارزیابی میزان بیلی‌روبین 
ترشح شده توسط جنین به داخل ale‏ آمنیون شیوه‌ای است که 
برای بررسی وضع جنین استفاده شده است dy‏ ادامه بحث توجه 
شود. وقتی کم‌خونی جنین واضح است خون‌سازی جنینی افزاییش 
می‌یابد که عبارت است از سرگیری محل‌های دیگری برای تولید 
RBC‏ کبد جنین یک محل مهم برای ساخت گلبول قرمز خارج 
از مرکز است. وقتی کبد RBC‏ تولید می‌کند تولید ple‏ 
پروتئین‌ها کاهش می‌یابد و باعث کاهش فشار انکوتیک داخل 
عروق جنین می‌شود. اين توالی با افزایش در مقاومت داخل 
عروقی به جریان خون در اثر جزایر سلولی خون‌ساز در LS‏ 
می‌تواند آسیت, ادم زیربوستی یا افیوژن ریوی ایجاد نماید. 

کم‌خونی شدید از دو ol,‏ بر عملکرد قلب اثر می‌گذارد. Mg)‏ 
کم‌خونی شدید نارسایی قلبی با خروجی بالا ایجاد می‌کند. از 
آنجایی که تلاش سیستم قلبی برای رساندن اکسیژن ALS‏ 
ناموفق می‌ماند. میوکارد دچار اختلال عملکرد می‌شود و منجر به 
افیوژن, pal‏ و آسیت در اثر افزایش فشار هیدروستاتیک می‌شود. 
Lab‏ کم‌خونی» خودش ایجاد ایسکمی میوکارد می‌کند که مستقیماً 
باعث آسیب و تخریب عملکرد میوکارد می‌شود. به جمع‌شدن 
gle‏ در حداقل ۲ فضای خارج عروقی (افیوژن پریکاره افیوژن 
ریوی. آسیت یا ادم زیرپوستی) هیدروپس فتالیس گفته 


۱ 
iv 
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می‌شود. 

لوایمونیزاسیون با هر بار حاملگی بدتر می‌شود. کم‌خونی 
جنینی در همان سن حاملگی یا زودتر از حاملگی قبلی اتفاق 
می‌افتد. 


مشخص کردن انتی‌ژن‌های بدری 
تعیین وضعیت آنتی‌ژن‌های پدری در ارزیابی جنینی که ممکن 
است در خطر USL‏ اهمیت دارد. هر فردی برای هر آنتی‌ژن 
خاص می‌تواند هموزیگوت یا هتروزیگوت باشد. اگر پدر برای CF‏ 
خاص هتروزیگوت باشد, +20 احتمال دارد که جنین ژن آن 
وجود دار به آسانی با جستجوی آنتی‌ژن‌های بروز یافته بر 
سطح 90آهای پدری می‌توان این اطلاعات را به دست آورد. 
برای مثال» C‏ و » توسط یک ژن رمزنگاری می‌شوند. اما با هم از 
لحاظ یک باز متفاوت هستند. هر فردی می‌توانده C‏ 6 یا هر دو 
را بروز بدهد. اگر او هر ۲ را بروز بدهد هتروزیگوت است؛ اگر 
فقط یک آنتی‌ژن را بروز بدهد هموزیگوت است. متأسفانه, 
وضعیت RAD‏ خیلی واضح نیست, چرا که آنتی‌ژن 4 وجود 
ندارد. با این حال برای آنتی‌ژن‌های غیر از 4300 تست‌های 
مستقیم ژنوتیپ برای تشخیص هموزیگوت L‏ هتروزیگوت 
بودن پدر انجام می‌شود. 

در حاملگی که در افراد آلوایمونیزه ایجاد می‌شود, اولین قدم 
در مدیریت آنها تشخیص وضعیت گلبول‌های قرمز پدری است. 
در حاملگی‌ها که ژنوتیپ پدری هتروزیگوت یا نامشخص است» 
آنتی‌ژن جنین با آنالیزهای ژنتیکی می‌تواند ارزیابی شود و 
سلول‌های جنینی را می‌توان با آمنیوسنتز به دست آورد. 
تکنولوژی‌های جدیدتر غیرتهاجمی عبارتند از cell free DNA‏ 
که در پلاسمای مادری می‌توان آنتی‌ژن‌های Kell LD‏ را ارزیابی 
کرد» در حال حاضر خیلی در دسترس است. 

برخلاف میزان آنتی‌بادی‌های موجود در مادر» اگر جنین 
حامل آنتی‌ژن نباشد (به دلیل هتروزیگوت یا متفاوت بودن پدر) 
تا ٩۸/۵‏ جنین در معرض خطر نیست. 
همه زنان حامله باید در اولین ویزیت بارداری از لحاظ گروه خونی 
و نوع RAD‏ و از لحاظ وجود آنتی‌بادی‌های اریتروسیت 
غربالگری شوند. این ارزیابی آزمایشگاهی wh‏ در حاملگی‌های 
بعدی هم تکرار شود. غربالگری آنتی‌بادی هم‌چنین قبل از تجویز 


۱ 
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ایمونوگلویین ضد D‏ در YA atin‏ حاملگی, بعد زایمان و / 
صورت هرگونه حادثه در بارداری توصیه می‌شود. بیمارانی که 
مثبت ضعیف هستند. در خطر ایزوایمونیزاسیون نیستند و BLS‏ 
جهت پیشگیری آنتی 10 دریافت کنند. > 
هر آنتی‌بادی به طور بالقوه می‌تواند با همولیز جنینی glad‏ 
باشد که طی غربالگری معمولی بارداری کشف می‌شود و ارزیابی 
بای براساس قدرت پاسخ آنتی‌بادی است» که در هر PS‏ 3 
ok‏ 1 و... یا به سادگی ۴ ۰۸ ۱۶ و .) گزارش می‌شود. i‏ 
cam‏ مخرج biel‏ پاسخ واضح‌تری در میزان آنتی‌بادی با 
دیده می‌شود. با این حال اغلب طی فرآیند غربالگری Bob ST‏ 
با آنتی‌لوسین و آنتی- | آنتی‌بادی بر می‌خوریم که بل 


بیماری‌های همولیتیک جنینی ارتباط ندارند و بنابراین نیاز با 


۱ 
۱ ۲ 

ارزیابی ۱ 
گرچه تیتر آنتی‌بادی قدرت و مقدار پاسخ آنتی‌بادی مادر را نشان9 
می‌دهد. استفاده از آن در مدیریت بارداری محدود است. تیترهال 


ارزیابی بیشتر هم ندارند. 


اطلاعات محدودی درباره وضعیت جنین می‌دهند. در ~ 
تارظیت از plone Waal‏ شیف سنا ی eats‏ سویال سی‌تاند کر 

تشخیص قوی بودن پاسخ‌های آنتی‌بادی مادری به اندازه کافی 

با یجاد خطر کم‌خونی جنین)» کمک AS‏ تیتر بحرانی» تیتری 
است که با خطر واضح بیماری‌های ore 9 oe‏ 
فتالیس همراه است. در اغلب مراکزه بین 2 و دوب است. اگر تیتر 

اولیه ۲ gels‏ است. بیمار Rit‏ منفی می‌تواند جهت ارزیابی yd‏ 
بای هر ۴ هفته بررسی شود. در بارداری از اول حساس 

شده تیتراژ bal‏ هر ۴ هفته انجام می‌شود. هنگامی که تیتر 

بحرانی ایجاد oad‏ ارزیابی بیشتر و تست سلامت جنین توصیه! 
می‌شود و نیاز به انجام سریال تیتراژ آنتی‌بادی وجود ندارد. درا 
صورت شرح حال مثبت جنین یا نوزاده تیتراژ پیش‌بینی وضعیت! 
کمک نمی‌کند و نیاز به ارزیابی بیشتری است. ۱ 
ارزیابی مایع امنیو تیک 
ارزیابی جهت کم‌خونی احتمالی جنین معمولاً در سه Able‏ دوم 
انجام می‌شود. با این حال براساس تاریخچه و امکانات درا 
دسترس برای هر فرد متفاوت است. به طور سنتی» ارزیابی مایع: 
آمنیون برای سطح بیلی‌روبین به عنوان ابزاری غیرمستقیمی از 
تخمین بالقوه شدت کم‌خونی جنینی است. در نیمه دوم بارداری, 
نرمال, سطح بیلی‌روبین در مایع آمنیون به طور پیشرونده کاهش, 


( 
4 
می‌یید تا جایی که در یک بیمار ایزوایمونیزه, میزان بیلی‌روبین 
یافت شده واضحاً تسخیصی است. افزایش بیلی‌روبین مایع 
آمنیون به نظر می‌رسد در نتیجه ترشح ادراری بیلی‌روبین بالا 
ست. تا کمی قبل آمنیوسنتزهای مکرر برای نعیین سطوح 
پیلی‌روبین انجام می‌شد و شدت کم‌خونی جنین را نشان می‌داد. 
ارزیابی سون 
راهکار اخیر استفاده از سوئوگرافی جهت تعیین 

گجریان خون مغزی میانی (MCA)‏ با استفاده از سونوگرافی داپلر 
است. سرعت جریان شریان مفزی میانی با غلظت خون ارتباط 
‌دارد. در جنین Mine‏ به کم‌خونی خون غلظت کمتری دارد. چرا که 
سلول‌ها کمترند و بنابراین حداکثر جریان افزایش می‌یابد. 
,منحنی‌هایی جهت تطبیق سن حاملگی با منحنی حداکثر سرعت 
اجریان خون و ارتباطشان با Het‏ طراحی شده است. میزان 
*بالارفتن حداکثر جریان خون متناسب با سن حاملگی برای 
#تخمین Het‏ جنین و بنابراین خطر کم‌خونی جنینی استفاده 
می‌شود. استفاده از حداکثر سرعت سیستولیک MCA‏ تقریباً 
pled‏ جنین‌های مبتلا به کم‌خونی متوسط تا شدید را شناسایی 
می‌کند (شکل ۲۳-۲ و ۲۳-۲ 

ارزیایی سونوگرافیک جنین هم چنین در ALS‏ علائم شدید 
"همولیز که در اثر کم‌خونی LAS‏ ایجاد می‌شود کمک می‌کند. 
بسته به شرایط. اولین علایم همولیز جنین ممکن است تغبیرات 
€ هیدروپیک در جنین باشد که شامل pal‏ زیرپوستی, افیوژن قلبی و 
م ریوی و Col‏ هستند. وقتی این بافته‌ها دیده شد و تشخیص 
م هیدروپس فتالیس داده شده معمولاً Het‏ جنین کمتر از ZNO‏ 
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" برخلاف شیوه‌های استفاده شده برای ارزیابی حاملگی‌های 
6 در معرض خطر کم‌خونی جنین؛ همه روش‌ها Het‏ جنین را 
) غیرمستقیما ارزیابی می‌کند. اگر ارزیابی‌های بررسی خطر 
¢ کم‌خونی جنینی نیاز باشد» یا اگر تشخیص هیدروپس داده شود. 
کوردوسنتز یا نمونه گیری پوستی از عروق بند ناف برای 
P‏ اندازه‌گیری مستقیم میزان Het‏ جنین انجام می‌شود. 
در این حالت تحت هدایت سونوگرافی؛ یک سوزن به داخل 
۴ ورید نافی می‌شود. یک نمونه خون جنینی خارج می‌شود و میزان 
¢ ۲ اندازه گیری می‌شود. به طور کلی» متوسط Het‏ جنین حدود 
) ۳۶/ تا APF‏ است و در کم‌خونی شدید کمتر از 4۳۰ (کادر ۲۳-۱) 
¢ می‌شود. علاوه بر اقداماتی که میزان کم‌خونی جنین را نشان 
¢ می‌دهد, تست‌های کلی برای اطلاع از وضع کلی جنین در تمام 


فصل ۲۳ - عوارض خونی وایمونولوژیک 


_ 


Key: 

8 Fetuses with no or mild anemia 

A Fotuses with moderate or severe anemia 
@ Fetuses with hydrops 

— Median 

~-- 1,50 multiples of the median 


> 
oS 


Peak velocity in the middle 
cerebral artery (cm/second) 


16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 
Gestation age (weeks) 


حداکثر جریان خون سیستولیک در شریان مغزی oles‏ 
دایره قرمز نشان می‌دهد که جنین کم‌خونی ندارد يا خفیف است. مثلث 
نشانه جنین‌های کم‌خونی متوسط تا شدید است و دایره آبی جنین‌های 


مبتلا به هیدروپس را نشان می‌دهد. 


شکل TTY‏ تصوير جریان خون مغزی میانی و شیوه اندازه‌گیری 
حداکثر جریان, 


obj‏ مبتلا به ایزوایمونیزاسیون و AS‏ بالای حد بحرانی نیاز 
است. چرا که یک جنین کم خون ممکن است استرس بارداری و 
زایمان را تحمل نکند. 


۳۶۸ 


کادر ۲۳۰۱ ارزیایی حاملگی در مادران مثبت از لحاظ 
غربالکری آنتی‌بادی 
@ شناسابی آنتی‌بادی مادری و تیتراژ آنتی‌بادی 
8 شرح حال دقیق حاملگی برای جنین مبتلای قبلی 
@ بررسی آنتی ژنی بدر امکان بررسی DNA‏ جنین 
6 ارزیابی خطر کم‌خونی جنین اگر تیتر بحرانی دیده شد یا اگر فرزند قبلی 
مبتلا دارئد 
۵ ارزیابی بیلی‌روبین مایع آمنیون (آمنیوسنتز) 
hb ©‏ جریان خون شریان مغزی میانی ty Ty)‏ عنوان تست غیرتیهاجمی 
خیلی استفاده می‌شود) 
@ سونوگرافی, بررسی‌های حیاتی قبل از تولد 
9کوردو سنتز /نمونه گیری خونی بند ناف از طریق پوست در صورتی که نتایج 
بررسی‌ها غیرطبیعی بود 


مدیریت 
در گذشته تزریق خون به داخل حفره شکم جنین انجام می‌شد که 
باعث می‌شد جذب خون از طریق کانال‌های لنفاتیک طی چند 
روز انجام شود. اخیراً تزریق GURBC‏ آنتی‌ژن منفی (بسته به 
گروه خون درگیر) به جنین در صورت که کم‌خونی متوسط تا 
Lid‏ و میزان Het‏ کمتر از ۸۲۰ انجام می‌شود. 

تزریق مستقیم داخل ورید نافی تحت نظارت سونوگرافی 
تبدیل به روش انتخابی شده است. این اقدام ZY‏ تا WV‏ خطر 
عوارض از جمله مرگ جنین و یا زایمان پیش از موعد را دارد که 
Lb‏ در برابر شرایط قابل پیش‌بینی در جنین درمان نشده یا متولد 
شده مورد بررسی قرار بگیرد. حجم گلبول‌های قرمز مورد نیاز 
ly‏ تزریق wb‏ براساس سن حاملگی و تخمین وزن جنین؛ 
میزان هماتوکریت هر واحد خون و تفاوت بین هماتوکریت فعلی 
و هماتوکریت مورد نظر برای جنین باشد. از آنجایی که گلبول‌های 
تزریق شده آنتی‌ژن ندارن منبعی برای همولیز توسط 
آنتی‌بادی‌های مادری نمی‌شوند و نیمه عمر آنها بستگی به زمان 
باقی‌ماندن در گردش خون جنینی دارد. زمان‌بندی و نیاز به 
تزریق بیشتر می‌تواند براساس شدت بیماری یا ارزیابی داپلر 
MCA‏ باشد. بعد از ۲ یا ۳ بار تزریق, اغلب SRBC‏ گردش 
خون جنین از نوع تزریقی‌انده چرا که سیستم تولید گلبول جنین 


سرکوب می‌شود. 
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بخش ۳- بیماری‌های طبی و چراحی در بارداری 


۱ 
) 
پیشگیری 1 


مواجهه مادر و به دنبال آن حساس‌شدن معمولاً هنگام زایمان 
پیش می‌آید. اما ممکن است در هر زمانی از حاملگی هم رخ Bind‏ 
اواخر ۱۹۶۰ کشف شد که آنتی‌بادی ale‏ آنتی‌ژن D‏ می‌تواند دق 
حساس شدن با آنتی‌ژن به وجود ule‏ تجویز ایمونوگلوبین آنتی( 
D‏ در فاصله کوتاهی از زایمان باعث می‌شود تا در اغلب موارد 1 
فعال‌شدن آنتی‌بادی در بدن مادر جلوگیری شود. ایمونوگلوبین 
شد 9 فقط برای آنتی‌ژن D‏ سیستم Rb‏ موثر cul‏ و در 
جلوگیری از سایر آنتی‌ژن‌های 18 یا plo‏ آنتی‌ژن‌های RBC‏ 
تأثیر ندارد. ۱ 
در حال حاضر پذیرفته شده که زنان Rh‏ منفی که زایمازی 
می‌کنند و نوزاد D‏ مثبت دارند یک دوز ۲۰۰ میکروکرمی yi!‏ 
ایمونوگلوبین ضد 1 را طی ۷۲ ساعت بعد زایمان دریافت کنند. 
این کار باعث کاهش حساسیت به آنتی‌ژن ID‏ حدود AVF‏ به 
رم نود ۱ NGL SUNS‏ نار می رد SSIS‏ حساسست۱ 
طی حاملگی پیش بیاید. به خصوص طی ۳ ماهه سوم. به همین[ 
خاطر این نیز پذیرفته شده است که ۲۰۰ میکروگرم ایمونوگلوبین( 
ضد a, D‏ تمام زنان Rh‏ منفی از لحاظ D‏ در حدود هفته ۱۳۸ 
حاملگی تزریق شود. مگر اینکه مطمئن باشیم پدر نیز Rh‏ منفی 
دارد. این تجویز پیشگیرانه خطر حساسیت را از ZY‏ به 7۰1۲ 
می‌رساند. اگر هرگونه تردیدی درباره تجویز ایمونوگلوبین ند 0 
به وجود wil‏ باید تجویز انجام شود. بعضی مولفان توصیه ۱ 
می‌کنند اگر زایمان طی ۱۲ هفته انجام نشود» دوز بعدی ٩‏ 
ایمونوگلوبین ضد ] در بیمارانی که زایمان نکرده‌اند در ۴۰ هفته ( 
با دوز ۲۰۰/۸۵ انجام شود. ۱ 
به این دلیل که حتی مقدار کمی از RBC‏ جنینی می‌تواند " 
باعث حساسیت به آنتی‌ژن‌های RAD‏ موجود در گردش Bs‏ 
شود. در اثر هر خون‌ریزی جنینی- مادری باید دوز پیشگیرانه 9 
ایمونوگلوبین ضد UD‏ دوز ۲۰۰ میکروگرمی تجویز شود. هر دوز | 
از تجویز در برابر ۲۰ میلی‌لیتر از خون جنین یا ۱۵6 از و39 
جنینی نت می‌کند. ۱ 
در موارد آسیب با خون‌ریزی طی حاملگی که بالقوه احتمال 
انتقال خون مادری- جنینی بیشتر از ۳۰ میلی‌لیتر دارده ارزیابی با 
کمک تست Kleihauer-Betke‏ انجام می‌شود. ۱ 
این تست اریتروسیت‌های جنین را در گردش خون مادری ۱ 
می‌یابد. مقدار سلول‌های جنینی به عنوان نسبتی از کل سلول‌ها ( 
مشخص می‌شوند و حجم خون‌ریزی مادری- جنینی تخمین زده م 


می‌شود. براساس تخمین» دوز مناسب ایمونوگلوبین ae‏ 
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می‌شود. تست کومبس غیرمستقیم هم‌چنین برای 
نعبین بیمارانی استفاده می‌شود که آنتی‌بادی کافی دریافت 


WARN HN 


کرده‌اند. تست مثبت نشان می‌دهد که او دوز کافی را دریافت 


Ka‏ ده است. 


@ 
بریت ایزوای مونیزاسیون به سایر 
برانقی‌ژن‌های کلبول قرمز 
گرچه استفاده معمول از ایمونوگلوبین Rh‏ ایزوایمونیزاسیون به 
نبال آنتی‌ژن D‏ را کاهش داده است ایموایمونیزاسیون به plas‏ 
clei SE‏ گروه خونی به همان نسبت افزایش یافته است. 
AS al‏ این آنتی‌بادی‌ها بسته ay‏ تکرار آنتی‌ژن‌ها در جمعیت 
حعمومی و گروه نژای است. به علاوه احتمال اینکه این 
alte‏ منجر به بیماری همولیتیک جنینی شوند به چندین 
عامل بستگی دارد از جمله میزان تحریک آنتی‌ژنی و حساسیت 
به آن, توان نسبی آنتی‌ژن و پاسخ‌های ایزوفرم آنتی‌بادی و 1260 
او IgM‏ 
G‏ 
le‏ ژن Kell‏ 
حساسیت به هر آنتیژن در صورت مواجهه بدون در نظر گرفتن 
ABO‏ يا نوع Rh‏ در زنانی انجام می‌شود که آن آنتی‌ژن را 
ندارند. غربالگری آنتی‌بادی می‌تواند وجود این آنتی‌بادی‌ها را 
کشف کند. مهم‌ترین دلیل ایجاد بیماری همولیتیک در جنین با 
س‌آنتی‌زن ‏ ارتباط ندار بلکه در اثر ایزوایمونیزاسیون به 
Kell ile‏ است (جدول ۲۲-۲ ملاحظه شود). 
gy!‏ حساسیت در اثر یک انتقال خون قبلی پیش Shales‏ 
چم غربالگری آنتی‌بادی مادری وجود آنتی‌بادی Kell ale‏ را نشان 
دهد, بررسی خون پدر از لحاظ آنتی‌ژن Kell‏ باید انجام شود از 
سح آنجایی که JES‏ مستقیم اریتروسیت‌ها برای آنتی‌ژن Kell‏ و 
اجزایش, آنتی‌ژن CS‏ هم می‌تواند انجام شود. به ژنوتیب 
_‌نیازی نیست. ۸٩۰‏ افراد Kell‏ منفی» اگر پدر هم مطمئن باشد, 
نیاز به ارزیابی بیشتری ندارند. حتی در میان آنهایی که آنتی‌ژن 
Kell‏ دارند. 7٩۸‏ هتروزیگوت‌اند. بنابراین bl‏ برای ome‏ 
وضیت جنین ژنوتیپ را در نظر بگیریم. 
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فصل ۲۳ - عوارض خونی وایمونولوژیک 
کم‌خونی در نتیجه ایزوایمونیزاسیون Kell‏ از این لحاظ که 
اثر ILE‏ آنتی‌بادی تخریب و سرکوب سلول‌های پیش‌ساز 
خون‌سازی «cul‏ متفاوت است. همولیز جز کمی از مشکلات 
جنینی است. ay‏ همین GbE‏ بررسی مایع آمنیون برای بررسی 
وضع (pir‏ کمک نمی‌کند و داپلر MCA‏ شیوه ترجیحی است. 
اغلب افراد از تیتر 2 برای بررسی‌های بیشتر در حاملگی‌های 
حساس شده به Kell‏ استفاده می‌کنند. 


بیماری همولیتیک ABO‏ 

بیماری همولیتیک ABO‏ 4 دلیل ناهم‌خوانی در آنتی‌ژن‌های 
گروه خونی مادر و جنین است. معمولاً با بیلی‌روبین بالای خفیف 
جنین و نوزاد تزه متولد شده دیده می‌شود. به طور معمول با 
بیماری شدید جنین همراهی ندارده چرا که محل‌های آنتی‌ژنیک 
کمی برای A‏ و 3 روی گلبول‌های قرمز جنین به نسبت 
بزرگسالان وجود دارد. به علاوه بسیاری از آنتی‌بادی‌های ضد A‏ 
9 ضد 13 از شکل IGM‏ که از جفت عبور نمی‌کنند. 


پیگیری مورد بالینی 
در بیماری که در اول فصل مطرح شد, تشخیص محتمل 
ایزوایمونیزاسیون است. حساسیت اولیه ممکن است در اثر سقط 
سه ماهه اول ایجاد شده slow SL‏ هیچ اشاره‌ای به دریافت 
ایمونوگلوبین به صورت پیشگیرانه نکرده است» سوال درباره پدر 
در هر بارداری مهم است. چرا که هر مردی می‌تواند منجر به 
تولید آنتی‌بادی‌های خاصی شود. در این بارداری مدیریت فوری 
شرایط عبارت است از سونوگرافی برای بررسی دقیق سین 
حاملگی و غربالگری از لحاظ نوع خون جهت ارزیابی خطر بالقوه 
آنتی‌بادی‌های موجوده تست آنتی‌ژنی پدر هم مهم است. 

در ادامه درمان ay‏ اطلاعات آزمایشگاهی بستگی دارد 
پیگیری دقیق نیاز است. سونوگرافی دوره‌ای برای رشد جنین و 
ارزیابی شواهد کم‌خونی جنین نیاز است. تزریق داخل رحمی» 
تجویز استروئید sly‏ کمک به رسیدگی ربه جنین و زایمان 
زودرس در صورت نیاز هم انجام می‌شود. 
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۱ ۳۳ iae 
: بیماری‌های عفونی‎ 


این فصل در وهله اول مربوط به موضوعا ت آموزشی ۸۳60 در حوزه‌های زير می‌باشد: ۱ 
۱ 


عوارض طبی و abs‏ بارداری 


دانشجویان LL‏ بتوانند توضیح بدهند که چگونه بارداری در مسیر طبیعی بیماری‌های مختلف عفونی ۱ 


تأثیر می‌گذارد و چگونه بیماری‌های عفونی از قبل موجود بر سلامت مادری و جنینی Sho‏ است. آنها باید 
بتوانند بیماری‌های عفونی خاص در بارداری را توضیح دهند و بتوانند راهکار ارزیابی و مدیریت 


اختلالات عفونی در بارداری ly‏ بیان کنند. 


معرفی مورد بالینی 

شما در JE‏ ویزیت یک بیمار Wire‏ به نقص ایمنی اکتسابی 
(HIV)‏ هستید که جهت مراقبت معمول سالانه آمده است و به 
شما می‌گویند اخیرً ازدواج کرده است. ples‏ دارد که بچه داشته 
باشد, اما به او گفته‌اند هرگز نباید حامله شود چرا که HIV‏ دارد و 
ممکن است که بدتر شود و هر کاری انجام دهد نمی‌تواند مانع 
Jia‏ بیماری به جنین شود. 


9 مقدمه 

غربالگری برای تشخیص و پیشگیری بیماری‌ها بخشی از 
مراقبت حاملگی است. خیلی از این موارد نتایج مخربی برای 
gale‏ نوزاد یا هر دو دارد. آگاهی از سیر بیماری در بارداری» 
عوارض مادری و جنینی و پیشگیری کلیدهای اصلی در مدیریت 
فرد بیمار حامله است. غربالگری slp‏ بیماری‌های شایع منتقله از 
ol)‏ جنسی در جدول ۲۳-۱ Cond‏ شده است. عفونت‌هایی که 
ارگان‌های خاص را مبتلا می‌کنند و با خطرات جنینی همراهی 
ندارند (مثل عفونت‌های ادراری) در بخش‌های دیگر فهرست 
شده است (فصل ۲۱۰۱۱ و ANY‏ 


@ استرپتوکوک گروه B‏ 

استر پتوکوک گروه L) (GBS) B‏ استریتوکوک ۱ گالا کتد) 
علت مهمی برای عفونت‌های حاملگی است. کلونیزاسیون 
سیستم تناسلی نحتانی بدون علامت در ۸۲۰ زنان حامله دیده 
می‌شود اما ممکن است کشت آنها حتی در یک بیمار متناوباً 
مثبت شود. حدود ۵۰ نوزادان با آن ارگانیسم‌ها تماس پیدا 
کرده‌اند و در آنها کلونیزه انجام می‌شود. lp‏ اغلب این نوزادان 


۱ 

چنین کلونیزاسیونی عوارضی نداره اما بدون درمان a‏ 
سپسیس GBS‏ در حدود ۱/۲ نوزاد از هر ۱۰۰۰ تولد زنده اتفاق 
می‌افتد. ۱ 

عفونت بالینی نوزاد متولا شده دو بروز عمده دارد که به۲ 
صورت ابتدابی و تأخیری است و به نسبت مساوی دیده| 
می‌شود. عفونت زودرس به صورت سپتی‌سمی و شوک : 
سپتیک» پنومونی یا مننزیت و طی هفته اول زندکی دید , 
می‌شود. عفونت اولیه در نوزادان نارس به نسبت نوزادان رسیده 
شایع‌تر است. عفونت تأخیری که در نوزادان بعد از ۶ روز (اما بعد 
از ۲ ماه هم گزارش شده است اتفاق می‌افتد) بیماری GBS‏ در ۱ 
نوزادان در اثر انتقال عمودی یا بیمارستانی یا اکتسابی است. ۱ 

به کمک روش‌های پیشگیرانه. میزان بروز GBS‏ زودرس ( 
در نوزادان حدود ۰/۲۴ در هر ۱۰۰۰ تولد زنده کاهش یافته است. 
bes!‏ رکزکنترل بیماری‌های عفونی (CDO)‏ و کال زنان و" 
زایمان آمریک غربالگری همگانی GBS‏ را در سن حاملگی GYD‏ 
۷ هفته توصیه می‌کنند. همه زنانی با کشت مثبت GBS‏ در 
رکتوواژینال. باید آنتی‌بیوتیک پیشگیرانه در فاز زایمان یا درا 
صورت پارگی کیسه آب دریافت کنند. ۱ 

اگر وضعیت کشت بیمار نامشخص است. پیشگیری در هر . 
کدام از موقعیت‌ها باید انجام شود: 
٩‏ زایمان پیش از موعد (کمتر از ۳۷ هفته حاملگی) 
© پارگی پیش از موعد کیسه آب (کمتر از ۳۷ هفته) ۱ 
SL 6‏ کیسه آب به مدت بیش از VA‏ ساعت 
@ تب مادری طی فاز زایمان (بالاتر از (FAC‏ | 
زنان مبتلا به باکتریوری GBS‏ طی حاملگی یا زنانی با سابقه : 


نوزاد مبتلا به عفونت زودرس, کاندیدای مصرف آنتی‌بیوتیک ‏ 
۱ 


۱ 


۱ 


جدول ۲۴-۱ توصیه‌های غربالگری در بیماری‌های منتقله از طریق 


جنسی در بارداری 
Population to Be Screened 1‏ 11 
First Prenatal Visi ‘‏ 
HIV All women (CDC/College) ,‏ 
Syphilis All women (CDC/College) ;‏ 
Hepatitis B All women (CDC/College) ۱‏ 
Hepatitis C High risk (CDC/College) ۱‏ 
HSV Inquire about history, no routine screening ۱‏ 
(CDC/College)‏ 
Chlamydia All women (CDC/College) é‏ 
Gonorrhea High risk (CDC/College)‏ 
Third Trimester‏ 
HIV High risk or if previously undocumented‏ 
(CDC/College)‏ 
Syphilis High risk (CDC/College)‏ 
Chlamydia Women aged 25 years or younger and high risk‏ 
(CDC/College)‏ 
Gonorrhea High risk (CDC/College)‏ 
Group B All women at 35-37 weeks of gestation‏ 
Streptococcus (CDC/College)‏ 
Delivery/Postpartum Stay‏ 
HIV High risk or if previously undocumented‏ 
(CDC/College)‏ 
Syphilis High risk or if previously undocumented (CDC)‏ 
All women (College)‏ 
Hepatitis B High risk or if previously undocumented‏ 
(CDC/College)‏ 
HSV With prior history of genital HSV or new‏ 


diagnosis in pregnancy, inquire about symptoms 
and perform careful inspection of lower genital 
tract and perineum before delivery (College) 
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توصیه‌های ob‏ ممکن است به این توصیه‌ها برتری داشته باشند. 
herpes simplex HSV shuman immunodeficiency virus HIV ۹‏ 
virus ۹‏ 


Seen 
i 


جهت پیشگیری هستند. اگر نتایج کشت در دسترس نباشد, 
درمان پیشگیرانه طی حاملگی باید تنها بر(ساس وجود عوامل 
خطر عفونت زودرس وجود داشته باشد. راهکارهای CDC‏ و 
0 مشتمل بر رژیم داروبی توصیه شده است. 

تب واضح بعد زایمان می‌تواند مناسب نشانگر آندومتریت 
بعد زایمان» سپسیس و yA‏ مننژیت باشد که به دلیل عفونت 
GBS‏ ایجاد شده باشد. اندومتریت بروز اغلب ناگهانی و طی ۲۴ 
ساعت بعد زایمان دارد. تب واضح و تاکیکاردی واضحاً وجود 


فصل ۲۴ - بیماری‌های عفونی 


دارد. سبسیس می‌تواند در ادامه به وجود بیاید. 


۰ هرپس 
ویروس هرپس سیمپلکس (HSV)‏ یک ویروس JSDNA‏ 
دورشته‌ای است که به دو نوع 115۷-1 و HSV-2‏ تقسیم 
می‌شود. HSV-1‏ عامل اولیه هرپس لب (تب (js‏ التهاب 
atl‏ و دهان و کراتوکونژنکتیویت است. GLE!‏ عفونت‌های تناسلی 
با HSV‏ نوع ۲ مرتبط هستند. اما HSV‏ ژنیتال به خصوص بین 
نوجوانان و دختران جوان در حال افزايش است. حدود ۸۰ از 
عفونت‌های ژنتیال تازه تشخیص داده شده بین زنان شامل 
15۷-1 با بالاترین میزان در بین نوجوانان و جوانان است. 
عفونت‌های هرپس به صورت زیر دسته‌بندی می‌شود: 
© اولیه در زنانی است که سابقه‌ای از عفونت HSV‏ قبلی 
ندارند و برای هر دو HSV-1)‏ و (HSV-2‏ سرونگاتیواند. 
8 اولین اپیزود غیراولیه در زنانی که شرح حالی از ابتلا به 
عفونت از این خانواده را داشته‌اند(به عنوان مثال اولین ابتلا 
به LHSV-2‏ سابقه قبلی (HSV-1‏ 
6 _راجعه در obj ge‏ با شواهد بالینی یا سرولوژیکی از عفونت 
ژنیتال قبلی هرپس (از همان گونه). 
احتمالاً شکل اولیه برای جنین خطرناک‌تر است. عفونت جنین/ 
نوزاد هم از طریق عفونت بالارونده در اثر پارگی خودبخود پرده‌ها 
یا از طریق عفونت دستگاه ژنیتالیای تحتانی در اثر زایمان پیش 
می‌آید. در صورت عفونت اولیه هنگام زایمان خطر ابتلای نوزاد 
حدود 4۵۰ است در حالی که ابتلای در اثر عفونت راجعه (۱) 
خیلی کمتر Cal‏ چرا که مقدار لود ویروس کمتر است. 
عفونت جنین در رحم هم می‌تواند اتفاق بیفتده با این حال 
کمتر شایع است. اغلب نوزادان با عفونت موضعی هرپس معمولا 
مشکلی ندارد. به عنوان یک قانون نوزادان مبتلا به عفونت 
منتشر شرایط خوبی ندارند. 
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بخش ۴ -بیماری‌های طبی و جراحی در بارداری 


| = 

۷۷۲ Se 
مشکوک می‌شویم که در معاینه‎ HSV وقتی به تشخیص عفوئت‎ 
بالیئی ضایعه‌ای دردئاک دیده می‌شود که زخم و دلمه می‌بندد‎ 
(شکل ۲۳-۱). تأیید تشخیص به وسیله شناسایی ویروس از‎ 
کشت سلول با بیشترین نتایج مثبت طی ۷۲ ساعت است, واکنش‎ 
نیز در دسترس است و از تست‎ (PCR) زنجیره‌ای بلیمراز‎ 
115۷2 حساس‌تر است. تست سرولوژیک برای 115۷۰1 و‎ 
(ایمونوگلبولین) در دسترس است و تست کمکی است, چرا که‎ 
کشت ضایعات دلمه بسته و ترمیم شده اغلب منفی است.‎ 
تست‌های سرولوژیک اختصاصی‎ 
توصیه می‌شود.‎ HSV2 و‎ 1 


جهت افتراق بین عفونت 


درمان 
همه زنان باردار باید از لحاظ شرح حال عفونت HSV‏ در اولین 
ويزيبِ حاملگی‌شان مورد سوّال قرار بگیرند. اگر طی حاملگی به 
هریس مشکوک شویم. کشت یا ۳0 از زخم جهت تأیید 
تشخیص انجام می‌شود. در چنین بیمارانی یا هر بیماری با شرح 
حال عفونت هرپس معاینه و نگاه دقیق به سیستم تناسلی 
تحتانی بسیار مهم است و این نگاه در زمان درد زایمان یا وقتی 
پارگی کیسه آب اتفاق افتاد باید انجام شود اگر هیچ ضاییه‌ای 
ندیدیم زایمان واژینال بی‌مشکل خواهد بود. 

زایمان سزارین در صورت وجود ضایعه هرپس و یا 
شبه‌هریس» در سرویکس, واژن یا وولو در زمان زایمان و در 
صورت پارگی خودبخود پرده‌ها توصیه می‌شود. البته بیماری 
شدید نوزادان در ضایعات اولیه معمولاً دیده می‌شود. 

ترکیبات آسیکلوویر و مشابه آن. در بارداری بی‌خطر هستند 
و در صورت هرگونه علامت شدیدی قابل استفاده‌اند. به علاوه 
در بیماران مبتلا به HSV‏ مکرر این درمان‌ها Cae Ub‏ سرکوب 
تظاهرات در هفته ۲۶ حاملگی به دلیل کاهش خطر ریزش 
ویروس تجویز شود. در ضایعات فعال بیمار سزارین توصیه 
می‌شود. کشت‌های قبل از زایمان HSV‏ در زنان بدون علامت 
توصیه نمی‌شود. Sle‏ این تست‌ها ارزش پیشگویی میزان 
ریزش ویروس طی زایمان را ندارند. 

غربالگری اختصاصی جهت یافتن نوع HSV‏ توصیه 
نمی‌شود. با این JE‏ غربالگری سرولوژیک در جمعیت‌های 
خاص جهت شناسایی زنانی توصیه می‌شود که ممکن است از 
درمان سرکوب‌گر پیشگیرانه سود ببرند. 


سح ول عفوت ریروس هریس ویروس ه رپس SD‏ 
تاولزاء بر پوست نازک مرطوب, تاول‌ها سریعاً پاره شده و ضایعات 


/ 


۱ 

۱ 

و روبلا (سرخجه) 

روبلا (سرخک سه روزه یا آلمانی)» ویروسی ۸(خلدار با اثرات, 

سیر ay‏ اسر etl‏ رت اسر as‏ 
آمریکا طی ۲۰ سال از همه‌گیری‌های گسترده زنان کاسته است؛ 

ما هنوز بعضی از زنان در سن باروری نسبت به ویروس ایمن! 

نیستند و اگر کشورشان برنامه‌ای برای واکسیناسیون نداشته! 

باشند مستعد ابتلا هستند. وقتی عفونت اتفاق بیفتده ایمنی | 


طولانی مدت می‌دهد. شرح حالی از ابتلای قبلی دلیل محکمی ( 


گروهی به هم متصل را ایجاد می‌کنند. 


علایم ۱ 
تا 4۵۰ زنان بزرگسال عفونت ساب‌کلینیکال یا بدون علامت ! 


دارند. علایم عبارتند از تب, ضایعات درگیر کننده صورت که به ۱ 
تنه و انتهاها گسترش می‌یابند. درد مفاصل, لنفادنوپاتی سر و۱ 
گردنی و کنژنکتیویت. با این JE‏ عوارض جنینی بسیار جدی , 


است. اگر زنی طی ۳ ماهه اول بارداری Mine‏ شود. خطر ety‏ 


3 
۱ 


نز خودبخودی و یا سندرم سرخجه مادرزادی وجود دارد. با این 
«Je‏ اغلب نوزادان مبتلا به سرخجه مادرزادی در ابتدای تولد 
ظاهر نرمالی دارند و خیلی از علایم بعدی نشانگر عفونت است. 
فقایص شایع مرتبط با این سندرم عبارتند از بیماری قلبی 
مادرزادی (مثل مجرای شریانی GL‏ ناتوانی ذهنی» کری و 
کاتاراکت. خطر روبلای مادرزادی با سن حاملکی در زمان ابتلا به 
وت جوز است. اين میزان در سه ماهه gl‏ بیشترین A>‏ 
است و ۸۰/نتقال عمودی داد و با cll‏ سن حاملگی کاهش 
می‌یابد (۲۵/انتقال طی ۳ ماهه دوم و سوم). عفونت اولیه با 
تست‌های سرولوژیک به وسیله آنتی‌بادی IgG gM‏ طی فاز 
حاد و نقاهت تشخیص داده می‌شود. 


غربالگری 
به دلیل عوارض جدی جنینی, غربالگری قبل زلیمان بای 
آنتی‌بادی ضد روبلا از نوع IgG‏ معمول شده است. همه زنان 
| حامله باید غربالگری شوند Ko‏ اينکه براساس تست سرولوژیک 
قبلی بدانیم فردی cys!‏ است. 
زنان مبتلا و غیرواکسینه باید وقتی که حامله نیستند واکسن 
بگیرند. واکسن در تمام زنان غیرایمن نسبت به روبلاء باعث تولید 
دی می‌شود. از آنجایی که واکسن خود ویروس» از نوع زنده 
کم دنم انست: وتان گنه تسیل tals tla ligl ty,‏ بر ماگ 
| و واکسیناسیون یک ماه تأخیر بیندازند. با این حال سندرم 
| سرخجه به دنبال واکسیناسیون تاکنون گزارش نشده است. در 
زنانی که در مراقبت‌های بارداری غیرایمن شناخته شده‌اند, 
واگسیناسیون ast‏ ژیمان تکام تزخیص از بیمازستان توضیه 
می‌شود. اين درمان احتمالاً هیچ خطری برای نوزاد تازه متولا 
شده و ple‏ فرزندان ندارد و شیردهی منع تجویز واکسن 
نمی‌باشد. 
اگر سرخجه در زنان حامله تشخیص داده شود با بیمار 
درباره احتمال خطر عفونت جنین و اهکارهای ادامه بارداری 
مشورت می‌شود. به ASL! JID‏ هیچ درمان موّثری برای زنان 
حامله عفونی شده وجود ندارده به افرادی که ایمنی ندارند توصیه 
می‌شود تا از تماس‌های احتمالی که بالقوه می‌تواند آلوده کننده 
باشد پرهیز نمایند. با این حال می‌توان به زنان عفونی شده Ig‏ 
تجویز oS‏ اما از عفونت جنین جلوگیری نمی‌کند. نبود علایم 
کلینیکی در زنانی که ع1 گرفته‌اند اطمینانی از عدم ابتلای جنین 
نمی‌دهد. 
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rv‏ سر 


هپاتیت ویروسی یکی از شایع‌ترین و به طور بالقوه جدی‌ترین 
عفونت‌هایی است که در زنان حامله پیش می‌آید. شش شکل از 
هپاتیت‌های ویروسی تاکنون شناخته شده‌اند و از دو شکل آنها 
هپاتیت A‏ و 13 می‌توانند توسط واکسیناسیون به طور موّثری 
جلوگیری شود. 


هپاتیت A‏ 
انتقال هپاتیت A‏ (۱۵۸۷) از یک فرد به فرد دیگر و به طور Adal‏ 
از طریق آلودگی دهانی- مدفوعی است. بهداشت مناسب جهت 
پیشگیری مهم است. با اين حال واکسن راه موثرتری برای 
پیشگیری از انتقال است. واکسن هپاتیت ۸ در دسترس است و 
به دو شکل واکسن تک‌آنتی‌ژنی و واکسن ترکیبی (حاوی 
آنتی‌ژن‌های هپاتیت A‏ و هپاتیت ظ) موجود است. قبل از در 
دسترس بودن واکسنء هپاتیت ۸عامل ٍهپاتیت‌های حادکبدی 
در آمریکا بود. 

عفونت هپاتیت A‏ به سمت مزمن‌شدن پیشرفت نمی‌کند. 
تشخیص توسط یافتن IgM‏ ضد HAV‏ تأیید می‌شود. عفونت 
flee HAV‏ خاصی بر بارداری و جنین ندارد. شیردهی در 
عفونت HAV‏ منع ندارد و با رعایت بهداشت می‌تواند ادامه 
abd‏ پاد ی Bll «Ya pny pt ay‏ بروسی sl WB‏ 
اما خطر انتقال به cutee‏ حناقل است» چراخه واکسن cole‏ 
پروتئین‌های غیرفعال شده و خالص ویروس است. 

واکسن برای معتادان تزریقی یابیماری ثابت شده طبی See)‏ 
بیماری مزمن کبدی» یا کسانی که کنسانتره‌های لخته کننده خون 
دریافت می‌کنند» مشاغل خاص (کارگران در آزمایشگاه‌های 
پریمات یا مراکز تحقیقاتی) و سفر dy‏ منطقه‌های اندمیک توصیه 
می‌شود. ایمونوگلوبین sly HAV‏ قبل و بعد از تماس جهت 
پیشگیری مفید بوده و طی حاملگی هم قابل استفاده است. 
هپاتیت 8 
بدون در نظر گرفتن بارداری, هپانیت IB‏ هپاتیت A‏ جدی‌تر 
است. HBV‏ از طریق مادر به نوزاد و تماس جنسی منتقل 
می‌شود. ۱۰ تا ۱۵ درصد بزرگسالان آلوده به شکل مزمن مبتلا 
می‌شوند و بعضی از آنها ناقل می‌شوند. 

تست بررسی آنتی‌ژن سطحی هپاتیت ob (HBsAg) B‏ 
حاملگی معمول است و حدود نیمی از زنان حامله مبتلا عوامل 
خطر مذکور را ندارند. انتقال عمودی هپاتیت با احتمال متفیری 
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پیش می‌آید و با وجود یا نبود آنتی‌ژن © (Hbe Ag)‏ در خون 
pls‏ مرتبط است. اگر بیمار برای ie)‏ 6 مثبت Lal,‏ 
نشان‌دهنده سطح بالابی از ویروس و فعالیت رونویسی آن است 
و حدود ۷۰ تا ۸٩۰‏ احتمال دارد جنین مبتلا شود و اغلب چنین 
نوزادانی حامل‌های مزمن هستند و به احتمال ۸۲۵ تا ۸۳۰ خطر 
بیماری جدی در pls‏ عمر یا بیماری کبدی کشنده دارد. خطر 
عفونت جنینی در صورت آلودگی مادر طی ۳ ماهه سوم بیشتر 
است. عفونت نوزاد هم‌چنین می‌تواند در اثر شیردهی پیش آید. 

به زنانی که HBsAg‏ منفی دارنده اما عوامل خطر Mal‏ را 
دارند. باید واکسیناسیون طی حاملگی پیشنهاد شود. زنانی که با 
ویروس HBV‏ تماس داشته‌اند. LL‏ در اولین فرصت با 
ایمونوگلوبین هپاتیت (HBIg) B‏ درمان شوند و واکسیناسیون 
برایشان شروع شود. در حال حاضر تمام نوزادان واکسینه 
می‌شوند و اولین تزریق طی ۲ روز تا ۲ ماه بعد زایمان اتفا 
می‌افتد. نوزادانی که مادرشان HBsAg‏ مثبت‌اند طی ۱۲ ساعت 
از تولد باید واکسن و ایمونوگلوبین دریافت ALS‏ 

اخیراً حجم sb‏ ویروسی به عنوان یک عامل پیشگویی کننده 
پیشرفت بیماری و پاسخ به درمان در بزرگسالان مزمن استفاده 
می‌شود. درمان با داروهای ضد ویروس مشخص شده است که 
سرکوب ویروس و خطر کمتر بیماری طولانی‌تر را در پی خواهد 
cas‏ با این حال ایمونوپروفیلاکسی نوزادان با gHBIg‏ واکسن 
HBV‏ موفقیت بالاتری دارده اما هنوز 7/۵ تا 7/۱۵ نوزادان از 
مادران مبتلا و مزمن آلوده شده‌اند. سطح بالای HBV-DNA‏ 
مادری به نظر می‌رسد که قویترین عامل پیشگویی شکست 
درمان پیشگیرانه در انتقال مادری به جنین است. براساس 
مطالعات محدود اما اولیه جمعیت طب مادری- جنین؛ درمان ضد 
ویروسی مادر با تنوفویر در زنان مبتلا به هپاتیت مزمن و حجم 
بالای ویروس (>۶ تا ۸ لگاریتم ۱۰ کپی/ (ML‏ جههت کاهش 
خطر عفونت جنینی JSD‏ رحمی توصیه می‌شود. 


شیردهی در Gb}‏ مبتلا به هپاتیت مزمن اگر نوزاد طی ۱۳ 
ساعت اول بعد زایمان واکسن و ایمونوگلوبین را دریافت کرده 
است» ممنوعیت ندارد. 
هپاتیت» 


ویروس هپاتیت 6 (HCV)‏ یک بیماری رو به افزایش در آمریکا 
است و عوارض مامایی دارد. بروز جهانی HOV‏ 3۰/۶ 
۶ بین زنان حامله گزارش شده است. روش انتقال شبیه 
HBV‏ است (به عنوان مثال: جنسی, از راه خون و عمودی). 


کادر Jal ge Nt)‏ خطلر غربالگری معمول 
عوامل خطر زیر جهت غربالگری معمول توصیه می‌شود: 
* شرح حال تزریق یا سوء‌مصرف وریدی دارو 
@ سابقه عفونت نقص ویروس انسانی 
* سابقه انتقال خون L‏ پیوند ارگان‌ها قبل از جولای VARY‏ 
@ شرح Jb‏ دریافت عوامل انعقادی و محصولات خونی قبل از ۱۹۸۷ 
@ دیالیز طولانی مدت 
@ علایم و نشانه‌های بیماری CIS‏ 
٩‏ ارزیابی اخیر یا مراقبت برای عفونت‌های منتقله جنسی, از جمله HIV‏ 


1 
عفونت HCV‏ اغلب بدون علامت است. تشخیص با شواهد . 
سرولوژیک 120 ضد HCV‏ است. با این Je‏ آنتی‌بادی‌ها 
ممکن است تا ۱۰ هفته بعد از بروز علایم بالینی به وجود آید. 
استفاده از PCR‏ برای شناسایی RNA‏ ویروس هپاتیت ۵ 
می‌تواند در تشخیص بیماری اولیه و مزمن کمک می‌کند. بروز 
آنتی‌بادی ضد HCV‏ در ایمنی و جلوگیری از انتقال عفونت اثر 


ندارد. پنجاه درصد افراد به سمت مزمن‌شدن می‌روند. ۱ 


عوامل خطر 
غربالگری شواهد عفونت HCV‏ معمول نمی‌باشد. با این حال» . 
CDC‏ توصیه می‌کند غربالگری معمول برای گروه‌های خاص ۰ 
انجام شود (کادر ۲۴-۱). انتقال عمودی در ZAG ZY‏ موارد اتفاق ۰ 
می‌افتد. خطر عفونت جنینی مستقیماً با مقدار 1801۸ هپاتیت 6 . 
eee‏ همرت اسب ابر بر وس روش BOC CS‏ 
بررسی نباشد, انتقال عمودی ob‏ است. عفونت همزمان مادر با 
HIV‏ با خطر بالاتر (تا ۴۴/) انتقال عمودی HCV‏ همراه است. 
plo‏ عوامل خطر عبارتند از پارگی طولانی کیسه آب طی زایمان 
و کنترل تههاجمی جنین. 

تاکنون» هیچ روش پیشگیری جهت کاهش خط انتقال مادر 
به جنین شناخته نشده است؛ زایمان سزارین معلوم نیست که با 
کاهش میزان انتقال همراه باشد و Lb‏ برای دلایل مامایی در 
بیماران مبتلا به 710۷ انجام می‌شود. 

زنان مبتلا به ee HCV‏ شیردهی ندارد مگر اينکه نوک 
پستان spose‏ یا شقاق داشته باشد. درمان‌های جدیدتر بیماران 
HCV‏ ویروس را از خون پاک می‌کند و سطح ترانس‌آمینازها را 
به > نرمال می‌رساند و در حال pole‏ در بیماران بزرگسال 
غیرحامله امیدبخش است. Ig‏ حاوی آنتی‌بادی علیه HCV‏ 


۳ ۵ dm * 


جود ندارد و نقشی در پیشگیری بعد از تماس ندارد. 
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work‏ هپاتیت 0 (HDV)‏ ویروسی ناکامل است که فقط در 
کسانی که HBV‏ دارند. عفونت ایجاد می‌کند. انتقال ۱۱۷ از 
طریق خون است. عفونت مزمن در اثر بیماری شدید در ۷۰/ تا 
۰ افراد مبتلا و مزمن ایجاد می‌شود و میزان مرگ و میر به 
VAL)‏ می‌رسد. انتقال عمودی ثبت شده اما ناشایع است. تشخیص 
با شناسایی آنتی‌ژن HDV‏ و [gM‏ ضد HDV‏ در بیماران حاد 
#است. ایمونوگلوبین IEG‏ ایجاد می‌شود. اما محافظت کننده 
نیست. هیچ واکسنی در حال حاضر در دسترس نیست. معیارهایی 
م که برای مهار عقونت HBV‏ در دسترس هستند از HDV‏ هم 
6 جلوگیری می‌کنند. 


هپاتیت 8 
wna‏ هیانیت ۴ (HEV)‏ عفونتی است که از طریق آب منتقل 
#می‌شود و در آمریکا ناشایع است. بیماری معمولاً خودمحدود 
است. اما میزان بالایی از هپاتیت 10 فولمینانت و مرگ و میر در 
حاملگی تا حد ۲۰ در dw‏ ماهه سوم وجود دارد. همزمانی 
عفونت با HIV‏ منجر به بیماری شدید و مرگ و yee‏ بالا در 
حامله‌ها می‌شود. تشخیص براساس تست‌های سرولوژیک Shp‏ 
gob cil‏ گونه HEV‏ در زنانی است که به مناطق آندمیک سفر 
6 داشته‌اند. خطر انتقال عمودی خیلی کم استه اما مواردی گزارش 
ٍ شده است. در حال حاضر واکسنی در دسترس نیست. 


9 سندرم نقص ایمنی اکتسابی 
در سراسر دنیاء نزدیک ۸۵۰ مبتلایان به HIV‏ زنان هستند. 
CDC 4‏ تخمین زده است که aly TANF‏ که Ly‏ سندرم تقص 
§ ایمنی اکتسابی (AIDS)‏ در آمریکا زندگی می‌کنند. زنان هستند. 
) از plas‏ آمریکایی که با تشخیص HIV‏ زنده‌اند» ۲۳ زنان 
هستند. از این زنان AM‏ تماس جنسی و ۱۳ تزریق دارو 
داشته‌اند. با این حال Qe‏ زنان سفیدپوست. ۸۳۲ از *]1آهای 
شناخته شده به دلیل داروی تزریقی است. از بین زنان با IV‏ 
۶۱ آمریکایی آفریقایی, 7۱٩‏ سفیدپوست و ۱۵ هیسپانیک/ 
gs 6‏ هستند. کمتر از ZV‏ آنهایی که با AIDS‏ زندگی می‌کنند. 
) کودکان کمتر از ۳ سال هستند که اغلب‌شان بیماری را حول و 
¢ حوش زایمان گرفته‌اند 
۱ فاز تأخیری تخمین زده شده از HIV‏ درمان نشده تا 
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5 حدود ۱۱ سال است. عفونت HIV‏ با کاهش شمارش 
للفوسیت‌های CD44‏ به AIDS‏ تبدیل می‌شود و میزبان 
مستعدتر برای ابتلا به سایر عفونت‌ها می‌شود. با افزایش تأثیر 
داروهای ضد ویروس در دسترس, طول عمر و کیفیت زندگی به 
طور واضحی بهبود یافته است. 


پاتوفیزیولوژی 
HIV‏ یک RNA‏ تک‌رشته‌ای پاکت‌دار انسانی است که در 
دسته رتروویروس‌هاست و توانایی اتصال به DNA‏ سلول‌های 
+ مثل لنفوسیت» مونوسیت و بعضی سلول‌های عصبی را 
دارد. وقتی عفونت پیش آید تکثیر خونی معمولاً طی ۲ تا ۸ هفته 
اتفاق می‌افند» اما ممکن است تا ۳ ماه هم طول بکشد و در موارد 
نادر تا ۶ ماه. عفونت HIV‏ به نظر هیچ اثر مستقیمی بر سیر 
بارداری و نتیجه آن ندارد. از آن سو, بارداری هم اثری بر HIV‏ 
ندارد. 

HIV‏ و حاملگی هر دو می‌تواند بر تاریخچه طبیعی» بروز» 
درمان یا شدت عفونت و عوارض حاملگی Ly‏ عفونت حول و 
حوش زایمان اثر بگذارد. این عفونت‌ها عبارتند از کاندیدای 
وولوواژیتال واژینوز باکتریال هرپس سیمپلکس ژنیتال» 


(CMV)‏ توکسوپلاسموز و calle‏ 13 و C‏ همه زنان طی 
حاملگی یک کاهش واضح در شمارش سلول‌های +014 دارند» 
که به نظر می‌رسد ثانویه به رقیق‌شدن خون است. ولی درصد 
سلول‌های CD44‏ نسبتاً ثابت می‌ماند. بتابراین درصدء بیشتر از 
شمارش قطمی سلول‌های CD44‏ می‌تواند معیار دقیقتری از 
عملکرد ایمنی در زنان مبتلا به HIV‏ باشد. ab ole‏ انتقال 
عفونت HIV‏ بدون درمان پیشگیرانه حدود ۲۵// است. dy‏ طور 
کلی با یزان بالاتر ویروس و شمارش پایین‌تر +04 ارتباط 
دارد. 

با درمان تک‌دارویی زیدوودین, انتقال در طی بارداری به 
۸ کاهش یافته است. LS!‏ با درمان ترکیبی رتروویرال و حجم 
ویروس غیرقابل شناسایی, انتقال ضمن بارداری از AY‏ به ZV‏ 
کاهش یافته است. شواهدی وجود دارد که گویای انتقال قبل 
Ge wales)‏ زایمان یا بعدزایمان و طی شیردهی است. با این 
حال به نظر می‌رسد AFF‏ تا ۷۵ انتقال‌ها طی و یا نزدیک به 
دوره زایمان است؛ به خصوص در افرادی که شیردهی ندارند. 


۰ 

| ۳۷۶ بخس ۴ - بیماری‌های طبی و جراحی در بارداری ۰ 
غربالگری و تست‌ها ۱ ZY‏ می‌رساند. > 
غربالگری اولیه عبارت است از تست AS ELISA‏ براساس درمان She‏ ضد ویروسی Ub‏ به plas‏ بیماران حامله Mize‏ ۹ 


واکنش بین آنتی‌ژن و آنتی‌بادی است. در ZX‏ موارده آنتی‌بادی 111۷ و بستری قبل و طی زایمان و در نوزاد تازه متولا شده 
Tb ۷‏ ماه بعدزایمان قابل شناسایی است؛ در صورت ‏ پیشنهاد و تجویز شود. بجز وضع بیماری مادری و حجم بار 0 
wate ELISA‏ برای تأیید تشخیص تست وسترن‌بلات کاربرد ویروسی سایر عوامل خطری که انتقال عمودی 111۷ را افزایش ( 
دار که sla sr gil‏ خاص ویروس را شناسایی می‌کند. تست می‌دهند مشتمل بر کوریوآمنیونیت؛ پارگی طولانی کیسه pit‏ 
سرولوژیک تنها در صورتی مثبت گزارش می‌شود که هر دو تست مراقبت تهاجمی جنین (مانیتور) و نحوه زایمان Cul‏ 
ELISA‏ و وسترن‌بلات مثبت باشد؛ این تست‌ها حساسیت و آگاهی از وضعیت HIV‏ مادری می‌تواند در راهنمایی و 
ویزگی بیشتر از 8٩‏ دارند. در مرحله اولیه عفونت» 815۸ هدایت زایمان جهت کمترین انتقال به جنین کمک نماید. طی 
ممکن است واکنش نشان دهد. اما سایر تست‌های تکمیلی هنوز حاملگی آمنیوسنتز و نمونه‌گیری از پرزهای کوریونی als‏ انجام 9 
Cute‏ نشده باشد. ینابراین 529 RNA‏ ویروس HIV‏ در cpl‏ شود. ‘ 
eel‏ متناقض ارزیایی شود. ub‏ زایمان. احتمال انتقال با فزایش زمان پارگی کیسه آب ( 

غربالگری داوطلبانه از نظر HIV‏ در تمام دنیا برای زنان به صورت خطی افزایش می‌یابد. استفاده از الکترودهای سر 
حامله پذیرفته شده است مگر اینکه بیماری نخواهد تست را جنین یا نمونه‌گیری از سر جنین خطر در معرض قرارگیری جنین 
انجام دهد. این رویکرد توسط ACOG‏ و CDC‏ تأیید شده با خون مادر و ترشحات ژنیتال و در نتیجه انتقال عمودی را - 
cul‏ با اين JE‏ ایالات و قانون‌های ملی هر کشور بر این افزایش می‌دهد که به حجم بار ویروس در سرم و ترشحات 9 
توصیه‌ها اولویت دارند. عدم پذیرش بیمار برای تست باید مستند نیتال هم بستگی دارد. اين روش‌ها نباید استفاده شوند. استفاده ٩‏ 
>“ از اپیزیوتومی یا واکیوم یا فورسپس هم ممکن است خطر انتقال و ( 

peal حال روش‌هامی که مي‌تواند‎ gully جمعیت:در مواجوه ریاد کند‎ elle سوم‎ ale علاوه. تکرار غربالگری سه‎ a 
. یا مصرف کننده‌های داروهای زایمان و یا پارگی کیسه آب را کوتاه نمایده می‌توانند انتقال را‎ STD معرض خطر و زنان مبتلا به‎ 
غیرقانونی» کارگران جنسی یا مواد مخدرء کسانی که در حاملگی کاهش دهد.‎ 
9 چند شریک جنسی داشته‌انه افرادی که علایم و نشانه‌های در نهایت. سزارین قبل از بروز درد ایمان یا پارگی کیسه آب‎ 
 هدش حاد را طی حاملگی دارند در کنار زنانی که طی ۳ ماهه اول واضحاً خطر انتقال را کاهش می‌دهد. سزارین برنامه‌ریزی‎ ۷ 
۱ ML aS ۱۰۰۰> در سن ۳۸ هفته برای زنانی که حجم ویروس‎ HIV تست را انجام نداده‌ند یا افرادی که وضعیت آنها از لحاظ‎ 
در زمان زایمان مشخص نیست. انجام شود. دارند توصیه می‌شود.‎ 

تست سریع HIV‏ جایگزین ارزشمندی برای تست‌های شیردهی هم در انتقال حول و حوش زایمان نقش دارد. 
قبلی است. نتایج می‌تواند طی ساعاتی بعد از نمونه خون‌گیری به تخمین زده می‌شود که تا ۵۰ کودکانی که اخیراً مبتلا شده‌اند, / 
دست آید بنابراین در زنانی که وضعیت HIV‏ نامشخص دارنده سابقه مصرف شیر مادرانی را داشتند که بیماری مثبت شده ۱ 
طی زایمان کمک کننده است. تست سریع مثبت باید توسط داشتند. وقتی جایگزین‌های مطمئن در دسترس است. شیردهی] 
وسترن‌بلات یا ارزیابی ایمونوفلوروسنت قبل از اینکه بیمار مبتلا ‏ نباید در بیماران مبتلا به ۳11۷ انجام شود. 


۱ 

فرض شود تأیید گردد. با این SE‏ درمان فوری ضد ویروسی زمینه مراقبت و درمان مبتلایان به HIV‏ سریعاً در حال ۱ 
Ub‏ در اسرع وقت شروع شود تا زمانی که نتایج نهایی مشخص پیشرفت است و مراقبت از بیماران ن حامله مبتلا به HIV‏ باید با 
سك مراقبان سلامت باشد که مرتباًزنان مبتلا را ویزیت می‌کنند." 
اطلاعات تفسیری هم مرتباً توسط مرکز سلامت و منابع انسانی | 

5 آمریکا در سایت AIDS info‏ بروزرسانی می‌شود. ۱ 


درمان ضد ویروسی و رعایت احتیاطات حین زایمان برای 
جلوگیری از انتقال بسیار مهم است. درمان ضد ویروسی در © ویروس پاپیلومای انسانی ۱ 
حاملگی کلید کاهش انتقال طی حاملگی است و اين میزان را به ‏ ۲1۳۷ شایع‌ترین عفونت منتقله از راه چنسی در آمریکاست. . 
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از ۱۰۰ نوع از ۲ 
ad ۱ ۱ ۰ aie‏ از یت وجود دارد و حداقل ۴۰ نوع آن 
می‌تواند ناحیه ژنیتال را آلوده نماید. اغلب زنان فعال جنسی 
bo‏ با یک نوع از HPV‏ طی دوره زندگی‌شان روبرو می‌شوند. 
6ضایعات زگیل تناسلی ( کوندیلوما آ کومیناتا) به صورت واضح در 
ی انواع غیرسرطان‌زای HPV‏ نوع ۶و ۱۱ به وجود می‌آید که 
غلب طی حاملگی از نظر سایز و محل و سرکوب ایمنی موجوده 
افزايش می‌یابد. در صورت گستردگی» ممکن است زایمان 
سزارین جهت جلوگیری از روما به سیستم تناسلی تحتانی نیز 
باشد. در حاملگی» کرایوتراپی, لیزردرمانی و اسید تری‌کلرواستیک 
tee‏ جهت درمان ضایعات HPV‏ کمک کند. پودوفیلین» ۵ 
فلورواوراسیل و اینترفرون توصیه نمی‌شود. چرا که بای جنین 
به دلیل اینکه مطالعات محدودی بر علیه ایمی‌کیمود در 
بارداری وجود دارده معمولا در بارداری استفاده نمی‌شود. درمان 
HPV’‏ ژنیتال تا بعد از زایمان به تأخیر می‌افته چرا که 
€ برطرف‌شدن خود به خود ضایعه ممکن است اتفاق بیفتد. انتقال 
۷ از مادر به gee‏ خیلی pl‏ است» اما نمایانگر آن 
پاپیلوماتوز حنجره‌ای است. زایمان سزارین از انتقال HPV‏ 
انواع قطعی GHPV‏ انکوژنیک (۱۶ ۱۸ ۳۱ ۳۳ FO‏ 
(OA AY‏ باعث ایجاد نتایج غیرطبیعی پاپ می‌شود. دیسپلازی 
6 سرویکس و سرطان دهانه رحم هم ممکن است اتفاق بیفتد. 
A‏ مدیریت نتایج غیرطبیعی تست پاپ prowl‏ در بارداری شبیه به 
زنان غیرحامله است؛ با این حال بیوپسی و ples‏ اقدامات 
اکسیزیونال اغلب تا زمان بعد زایمان به تأخیر انداخته می‌شود. 
پیگیری با مراقبت دقیق شامل تکرار تست اسمیر Ug‏ 
¢ کولپوسکوپی در حاملگی باشد. عفونت ۴1۳۷ و نتایج غیرطبیعی 
ob C‏ اسمیر در کنار توصیه‌های جهت واکسن PHPV‏ بخش 
) دیگری بحث می‌شوند (فصل ۲٩‏ و APY‏ 
e‏ سیفیلیس 
¢ وه مه 


سیفیلیس یک بیماری سیستمیک است که به دلیل گونه‌ای از 
pacll‏ ون محرک به نام تریونما پالیدوم ایجاد می‌شود. 
) اسپیروکت از طریق تماس مستقیم از غخشای مخاطی آسیب دیده 
4 یا Cory‏ خراش aL‏ منتقل می‌شود. در ادامه یک زخم بدون 
) درد در محل» معمولاً طی ۶ هفته بعد از تماس ایجاد می‌شود. 
زخم سفت و حاشیه‌های برجسته دارد؛ تا چندین هفته پابرجا 
می‌ماند. یک تا سه ماه بعدتر ضایعات پوستی یا در بعضی 


فصل ۲۴ - بیماری‌های عفونی 


بیماران, زخم‌های برجسته ( کوندیلوما لاتا) در ناحیه ژنیتال دیده 
می‌شود. .T‏ پالیدوم بعد از ۱۶ هفتگی از طریق جفت به جنین 
می‌رسد. انتقال در هر مرحله‌ای از عفونت مادری اتفاق می‌افتد و 
حتی در ۶ هفته اول هم Cad‏ شده است. 

سقط خودبخودی, مرده‌زایی و مرگ نوزاد در بیماران درمان 
نشده شایع‌تر است. چرا که عفونت نوزاد در مراحل اولیه و ثانویه 
نسبت به مرحله تأخیری شایع‌تر است. نوزادان متولد شده با 
سیفیلیس مادرزادی ممکن است بدون علامت باشند یا علایم 
کلاسیک سندرم را داشته باشند. با این حال اغلب نوزادان شواهد 
بیماری را تا ۱۰-۱۴ روز بعد زایمان نشان نمی‌دهند. شواهد اولیه 
بیماری عبارت است از th‏ ماکولوپاپولا گرفتگی بینی؛پچ‌های 
موکوسی روی آوروفارنکس» بزرگی کبد و JEL‏ زردی» 
لنفادنوپاتی و کوریورتینیت (شکل ۲۴-۲). علایم بعدی عبارت 
Cul‏ از دندان‌های هاچینسون, دندان‌های توت SSS‏ بینی زینی 
شکل و Glo‏ پای شمشیری. 


غربالگری 

سیفیلیس مادرزادی به آسانی با درمان مناسب مادر قابل 
پیشگیری است. بنابراین تمام زنان حامله باید از لحاظ 
سرولوژیک به محض اطلاع از بارداری و هنگام زایمان (در 
صورت تماس با شریک مبتلا) غربالگری شوند. تست‌های 
سرولوژیک از روش‌های مهم تشخیص‌اند. غربالگری 
غسیرترپونمایی (VDRL)‏ و (rapid plasma RPR‏ 
reagen)‏ گاهی مثبت کاذب‌اند. تست‌های اختصاصی 
تر پونمایی (جذب آنتی‌بادی اختصاصی تروپونمایی با فلوروسنت 
و آگلوتیناسیون che!‏ تریونما پالیدوم) برای تأیید تشخیص 
عفونت استفاده می‌شوند و آنتی‌بادی‌های اختصاصی برای 
تروپونما پالیدوم‌اند. یک تست اختصاصی تروپونمایی نشان 
می‌دهد که بیماری فعال فعلی یا قبلی وجود دارد. بدون در نظر 
گرفتن درمان. طی زندگی فرد تست مثبت می‌ماند. 


درمان 

درمان براساس مرحله بیماری متفاوت است و مثل افراد بزرگسال 
غیرحامله است. هیچ درمان ARLE‏ برای پنی‌سیلین در 
سیفیلیس در حاملگی وجود ندارد. بنابراین» بیماران با حساسیت 
به پنی‌سیلین نیاز به تست پوستی دارند که در ادامه برای آنهایی 
که Lily‏ به پنی‌سیلین حساسیت دارند. حساسیت‌زدایی انجام 


ue 


eon 
win 


بخش ۲ -بیماری‌های طبی و جراحی در بارداری 


شستل TY‏ سیفیلیس مادرزادی. به پچ‌های مخاطی روی اوروفارتکس 
و شکل ویژه (snuffle)‏ بینی توجه tS‏ 


مود وا کی ریش ۱ هیرکسایمرلا ی غلب دررمیان 
است که طی ۲۳ ساعت از شروع درمان اتفاق می‌افتد. در 
حاملگی این واکنش می‌تواند باعث احتمال زایمان پیش از موعد 
و دیسترس جنینی شود بنابراین نیاز است pole‏ بعد از درمان» 
تحت مراقبت دقیق باشد. 

تیترهای VDRL)‏ يا (RPR‏ تا حداقل یک JLo‏ بعد از 
درمان wl‏ پیگیری شود. افزایش bee‏ برابری در تیترهای 
سرولوژیک يا علایم و نشانه‌های پایدار یا مکرر, می‌تواند نشانگر 
درمان ناکافی یا عفونت مجدد باشد. درمان مجدد در چنین 
مواردی نیاز است. پاسخ به درمان مجدداً با تیترا سریال 
تست‌های سرولوژیک ارزیابی می‌شود. 


کنوره 
غربالگری قبل از تولد برای نایسریا Lb‏ در اوایل حاملگی برای 


زنان با عوامل خطر یا علامتدار و در زنان پرخطر در سه ماه 
سوم تکرار شود (جدول ۲۴-۱ ملاحظه شود این میزان > 
بارداری از ۱ تا ZV‏ براساس جمعیت متفاوت است. نشخیصر 
براساس تست‌های اسید نوکلئیک (NAAT)‏ بر ly‏ انواء 
مختلفی از نمونه‌های اندوسرویکال با سواب واژینال و ادراری 
است. تمام موارد گنوره Ub‏ به مرکز بهداشت اطلاع داده شود. 
درمان با آنتی‌بیونیک وسیع‌الطیف شامل سفالوسپورین‌های 
نسل سوم به علاوه آزیترومایسین است. تتراسیکلین و 
فلوروکینولون در بارداری ممنوعیت دارند. گرچه فلوروکینولون در 
افراد غیرحامله نیز توصیه نمی‌شود چرا که باعث افزایش مقاومت 
می‌شود. ۱ 
عفونت بالاتر از سرویکس Se)‏ رحم» جنین و لوله فالوپ) 
بعد از هفته‌های pl‏ بارداری نادر است. در زمان زایمان؛ مادران 
دچار عفونت ممکن است ارگانیسم را منتقل کند و باعث افتالمی 
گنوکوک در نوزادان شود. در همه نوزادان درمان پیشگیرانه باا 
پماد چشمی استریل حاوی اریترومایسین, در جلوگیری از گنوره 
نوزادی She‏ است. 
b‏ 
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Gees 

غربالگری کلامیدیا ترا کوماتیس wb‏ در ble!‏ حاملگی و 
به عوامل خطر در سه ماهه سوم تکرار شود (جدول ۲۲-۱. ۱ 
براساس جمعیت. در AVY EZY‏ زنان حامله و به طور کلی در ۱7/۵ 
جمعیت عمومی دیده می‌شود. زنان حامله با عفونت te‏ 
بی‌علامت هستند. اما م مکن است باعث سرویسیت 
موکوپرولانت یا اورتریت شود. عفونت سیستم تناسلی فوقانی در 
حاملکی مثل کنوره ناشایع است» با این حال عفونت کلامیدیا با 
آندومتریت بعد زایمان و نازایی مرتبط است. تشخیص براساس 
کشت نمونه‌های مسنقیم آنتی‌بادی فلوروسنت, ۳115۸ ۱ 
پروب‌های PCR DNA‏ است. عفونت کلامیدبایی مادری در [ 
زمان زایمان منجر به کلونیزاسیون نوزادی در Ad‏ موارد چ 
می‌شود. نوزادی که در زمان زایمان آلوده می‌شود بلافاصله 
معکن است به سمت کتزنکتیویت چرکی پیش‌رفته ای ۲ [ 
ماه بعد از زایمان Mire‏ به پنومونی شود. درمان پیشگیرانه علیه " 
گنوکوک چشمی نوزادی به طور کلی بر علیه کنژنکتیویت 8 
کلامیدیایی موثر نیست؛ درمان سیستمیک نوزادی ضروری ٩‏ 
است. خوشبختانه,افتالمی کلامیدیایی نوزادان و پنومونی کمتر از چ 


۱ 
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0 1- Jarisch-Hexxheimer REaction 


ee << جح‎ 


حدی شایع است که نیاز به غربالگری همگانی و درمان باشد. 
درمان توصیه شده در عفونت ژنیتلیا با 6. ترا کومائیس در 
* حاملکی شامل آزی ترومایسین یا آموکسی‌سیلین است. 
#داکسی‌سیکلین و افلوکساسین طی حاملگی ممنوع است. 

a‏ تکرار تست‌ها برای تأیید تشخیص توصیه می‌شود. ترجیعحا 
کشت یا NAAT‏ طی ۳-۴ هفته بعد از تکمیل درمان در 
P‏ حاملگی توصیه می‌شود. 


۲۵ @® 


۴سایتو مکالوویروس 
6 در حدود pl ZY‏ نوزدان دچار عفونت CMV‏ داخل رحمی 
€ می‌شوند و هنگام زایمان ویروس دفع می‌کنند. با اين حال اغلب 
عفونت‌های CMV‏ بدون علامت‌اند» AVY‏ تا ۱۸ جنین‌هایی که 
در رحم آلوده شده‌اند علایمی را هنگام زایمان نشان می‌دهند و تا 
Wl ۵‏ دچار عوارض می‌شوند. 
CMV 6‏ هرپس ویریس DNA‏ دار است. CMV‏ 
6 ممکن است از طریق با منی, ترشحات سرویکس, شیردهی, 
€ خون یا ادرار انتقال یابد. CMV‏ اغلب یک عفونت بی‌علامت 
م است. با این Je‏ می‌تواند بیماری تب‌دار مختصری هم نشان 
دهد. همانند CMV HSV‏ هم دوره نهفته دارد که می‌تواند 
مجددا Lae‏ فعال شود. چندین سروتیپ وجود دارد و وجود 1660 
ضد CMV‏ به مفهوم ایمنی نیست. عفونت تکراری با گونه‌های 
6 جدید ویروس محتمل است. 
CMV ade rb cl jon‏ با سن و وضعیت اقتصادی- 
اجتماعی نسبت عکس دارد. خطر عفونت نوزادی واضحاً با 
عفونت اولیه مادری بالاتر (۳۰/ ۱ 14۴۰ خطر انتقال عمودی 
دارد) شدیدتر از عفونت مکرر (خطر عفونت نوزادی کمتر از LAY‏ 
کمتر) است. اغلب نوزادان بی‌علامت‌اند. علایم شامل پتشی, 
( هپاتواسپلنومگالی یا هیدروپس فتالیس غیرایمنی است. عوارض 
| طولانی مدت عبارتند از نقایص شدید نورولوژیک و کاهش 
) شنوایی. هیچ واکسن Bho‏ یا درمانی برای عفونت مادری و جنینی 
( وجود ندارد. بنابراین غربالگری معمول در بارداری برای CMV‏ 
توصیه نمی‌شود. CMV‏ مادرزادی در دوران بارداری احتمال دارد 
با یافته‌های سونوگرافیک همراه باشد. این یافته‌ها عبارتند از 
| کلسیفیکاسیون داخل جمجمه‌ای یا شکمی» بزرگی کبد- طحال» 
) روده اکوژن» بزرگی بطن‌هاء آسیت و محدودیت رشد داخل 
رحمی. با این Jb‏ هیچکدام از اين یافته‌ها برای عفونت CMV‏ 
اختصاصی نیستند و آغلب با سایر اختلالات جنینی هم دیده 
می‌شوند آمنیوسنتز با انجام PCR‏ جهت tub‏ تشخیص CMV‏ 


فصل ۲۴ - بیماری‌های عفونی 


al 
انجام شود.‎ DNA 


۷ مادرزادی هم‌چنین بعد از عفونت اولیه مادری مورد 
شک قرار می‌گیرد. IgG‏ ضد CMV‏ در نمونه‌های سرمی مادری 
as)‏ طی ۳ تا ۴ هفته جداگانه جمع شده‌اند» عفونت اولیه را تأیید 
می‌کند. تبدیل سرمی از منفی به مثبت یا افزایش چهار برابری در 
0 ضد CMV‏ شواهدی از عفونت است. IgM‏ ضد CMV‏ 
کمتر در تشخیص عفونت CMV‏ اولیه از راجعه کاربردی است. 
ارزیابی تمایل 1862 معیاری از رسیدگی BG‏ است و در ترکیب با 
تست 18۷ می‌تواند برای تشخیص عفونت اولیه به کار رود. 
حضور IgM‏ و 6ع1 با تمایل پایین نمایانگر عفونت اولیه است که 
طی ۲ تا ۴ ماه اتفاق افتاده است. تمایل بالای IgG‏ فاصله زیاد از 
عفونت اولیه را نشان می‌دهد. 

درمان‌های ضد ویروسی برای عفونت نوزادی استفاده 
شده‌اند اما lp‏ درمان قبل زایمان در حد تجربی هستند. 
استفاده از گلبولین هیپرایمیون خاص CMV‏ نشان داده شده 
است که جلوگیری از عفونت CMV‏ مادرزادی در زمینه عفونت 
اولیه مادری She‏ است. با این JE‏ تاکنون یک مطالعه مورد- 
شاهد- دوسوکور برای بررسی منافع این درمان در بارداری انجام 
شده و آن ۳ توصیه نکرده است. 


توکسوپلاسموزیس 
عفونت انگلی داخلی سلولی توکسوپلاسما گوندی در bal‏ اثر 
بلع کیست‌های موجود در بافت گوشت خام یا کم پخته شده در اثر 
تماس با مدفوع گربه آلوده به اووسیست‌های عفونی اتفاق 
می‌افتد. Tay‏ عفونت می‌تواند در خاک مرطوب بیشتر از یک سال 
بماند. تنها گربه‌هایی که طعمه شکار می‌کنند منبع عفونت‌اند. 
گربه‌هایی که کنسرو غذای آماده می‌خورند منبع نیستند. 

در بزرگسالان egal‏ در اغلب موارد عفونت بدون علامت 
(Sylow‏ خودمحدود بوده است. عفونت اولیه ایجاد ایمنی می‌کند 
Sa) So‏ فرد نقص ایمنی داشته باشد. حدود ۱۵ زنان در سن 
حاملگی آنتی‌بادی علیه توکسوپلاسموز را دارند. با این JE‏ 
عفونت مادرزادی بعد از عفونت اولیه مادری در سه ماهه سوم 
شای‌تر است و عوارض عفونت در سه ماهه اول عفونت جنین 
شدیدتر است. بیش از نیمی از نوزادان که مادرانشان طی سه 
ماهه آخر عفونت دارنده شواهد سرولوژیک عفونت را دارند اما 
سه چهارم آنها شواهد واضحی از عفونت را هنگام زایمان ندارند 

علایم عفونت مادرزادی شدید عبارت است از تأخیر شدید 
عصبی» کوریورتینیت» کوری» تشنج. کلسفیکاسیون اینتراکرنیال و 
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هیدروسفالی. )۳ مایع آمنیون جهت تأیید تشخیص باید در 
افرادی توصیه شود که براساس یافته‌های سونوگرافیک 
(ونتریکولومگالی, کلسیفیکاسیون داخل مغزی و میکروسفالی, 
(IUGR‏ مشکوک هستند. 


غربالگری 

در بعضی مناطق که بیماری بروز بالایی دارند Ste)‏ فرانسه و 
آمریکای مرکزی) غریالکری در حاملگی معمول است. در WS yal‏ 
غربالگری معمول بجز در مادرانی که Lib HIV‏ توصیه 
نمی‌شود. از آنجایی که شناسایی عامل بیماری‌زا در CAL‏ و خون 
سخت است» تشخیص براساس تیتر آنتی‌بادی گذاشته می‌شود. 
تیتر IgG‏ نشانگر ابتلا به عفونت در گذشته بوده است. IgM‏ 
منفی به عفوئت اخیر را رد می‌کند. با این حال 120۷1 ممکن است 
طی زمان طولانی Cute‏ بماند و تست مثبت در ارزیابی Job‏ 
بیماری ارزش ندارد. به Cute cage‏ کاذب [gM‏ با ارزیابی‌های 
در دسترس شایع cul‏ تست‌های Stel‏ در حاملگی باید در 
یک آزمایشگاه ارجاعی توکسوپلاسموز قبل از شروع درمان انجام 
شود. تمایل IgG‏ هم‌چنین می‌تواند در آزمیشگاه رجاعی انجام 
شود؛ تمایل کم نشانه عفونت طی ۵ ماه قبل و تمایل BLES YL‏ 
عفونت در فاصله طولاتی‌تر است. 


درمان و جلوکیری از ابتلا 
درمان عفونت حاد در زنان حامله با داروی اسپیرومایسین 
می‌تواند خطر انتقال به جنین را کاهش بدهد. اما از عوارض 
چنینی در صورت وقوع عفونت جلوگیری نمی‌کند. این دارو تنها 
داروی مورد تأیید سازمان LE‏ و داروی آمریکاست. در صورت 
وجود عفونت جنینی (یافته‌های سونوگرافی و تأیید تست با 
ارزیابی gle‏ آمنیون) درمان با پریمتامین و سولفادیازین شدت 
تظاهرات را کم می‌کند. 

جلوگیری از عفونت نقش مهمی در مراقبت‌های بارداری 
دارد که عبارت است از پختن کامل گوشت» شستشوی دقیق 
دست‌ها بعد از دست زدن به گوشت خام» شستن میوه‌ها و 
سبزی‌های خام قبل از خورن, دستکش پوشیدن هنگام کار با 
خاک, نگهداری گربه‌های خانگی و فقط دادن غناهای فرآوری 
شده به آنها اگر یک گربه بیرون از متزل نگهداری می‌شود, کسی 
غیر از زن باردار باید به آن غنا بدهد. از آن مراقبت کند و با آن 
تماس داشته باشد. 


واریسلا 
واربسلای مادرزادی abl)‏ مرغان)؛ می‌توانند عفونت جدی 
باشند. اما به JUD‏ میزان بالای ایمنی در زنان در سن بارداری 
عفونت شایعی نیست. خطر سندرم واریسلای مادرزادی DS)‏ 
اسکار پوستیء هیپوپلازی اندام. کوریورتینیت و میکروسفالی)" ب* ۲ 
عفونت‌های مادری محدود است که در نیمه اول حاملگی اتفاق 
می‌افتد. اغلب بیماران عارضه‌ای ندارند, حتی اگر آنها یا 
خانواده‌شان ابتلا را به خاطر نیاورند. یک خانم باردار که با 
واریسللا تماس داشته است می‌تواند تست‌های سرولوژیک ,) 
IgM-IgG‏ بدهد و ایمونوگلوبولین علیه Maw Ig‏ زوستر را Ib‏ 
٩۶‏ ساعت از تماس جهت کاهش شدت عفونت مادری posh‏ 
نماید. 
یک بیمار حامله که راش‌های مخصوص واریسلا دارد می‌تواند 
طی ۲۴ ساعت اول راش جهت کاهش علایم و طول مدت بیماری» 
آسیکلوویر درافت le‏ (شکل (TEV‏ با این حال آسیکلوویر" 
مادری جهت کاهش OLS‏ عفونت جنینی تأثیری نشان نداده است. ۱ 
اگر عفونت بالینی در بیماران از ۵ روز قبل VG‏ روز بعد ۱ 
زایمان اتفاق بیفتد. عفونت نوزادی ممکن است شدید و حتی( 
کشنده باشد. ایمونوگلبولین واریسلا زوستر به توزادانی که این 
شرایط را دارند داده می‌شود» گرچه محافظت کاملی نمی‌دهد. 
عوارض شدید واریسلا عبارت است از پتومونی و انسفالیت 
که در بزرگترها از کودکان شایع‌تر است. پنومونی واریسلایی به ‏ 
fs‏ می‌رسد ابا بهواویسلا علی خاملگنی تشدید یبد وی مرگ 
و میر مادری مرتبط است. ۱ 
درمان آسیکلوویر وریدی است. واکسیناسیون موّثر aie‏ 
واریسللا از ۱۹۹۵ در دسترس است و باید به زنان غیرحامله 
توصیه شود. در ونان حاملهای که شرح حالی از عفونت Me‏ 
ایمونیزاسیون ندارند. باید تست‌های سرولوژیک برای شواهد 
ایمنی تجویز شود. اگر ایمن نیستند» اولین دوز واکسن واریسلا| 
باید در فاز بعد زایمان تزریق شود. واکسن یک ویروس ضعیف( 
شده زنده است که تباید طی حاملکی تجویز شود و بعد از تجویز 
به مدت یک ماه باید جلوگیری متاسب انجام شود گرچه نتایج 
نامطلوبی تاکنون در صورت تجویز در حاملگی گزارش aT‏ 
است. واکسن برای افراد در معرض تماس با زنان حامله LG‏ 
انجام و بی‌خطر است. ۱ 


| 


ae NE NE TR 
| 
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پاروویروس ۱ 


عفونت مادری با پاروویروس 819 می‌تواند نتایج بسیار 
۱ 


۱ 


5 ۲ ۳ ۷ 
KE‏ واریسلا - ضایعات hI‏ مرغان در روز ۶ بیماری. 


¢ 


oe‏ نوزادی مثل سقط خودبخودی. هیدروپس فتالیس 
os‏ ایمتی جنینی و حتی مرگ را به بار آورد. by 9 Spytc‏ 
بالارفتن سن افزایش می‌یابد و در بیش از ۶۰ بزرگسالان و 
#توجوانان دیده می‌شود. برای حامله‌های مستعد. خطر مثبت‌شدن 
نتیجه سرمی از ۲۰ تا ۵0۰/. بسته به میزان نزدیکی ارتباط 
بالاتر در ارتباطهای نزدیک اعضای خانواده وجود دارد) است؛ با 
ین حال خطر انتقال جفتی عفونت کم است. 
Condy‏ ایمنی ple‏ می‌تواند در تست‌های سرولوژیک 
Uf‏ شود؛ IgM‏ نمایانگر عفونت اخیر و 1۵60 نمایانگر 
E‏ عفونت در گذشته و ایمنی است. غربالگری سرولوژیک در 
نمی توصیه نمی‌شود. زنان حامله در معرص قرارگرفته باید از 
لحاظ تست سرولوژیک IgG‏ و BID ale IgM‏ مشورت داده 
شوند. اگر Cote IZM.‏ سرمی deli‏ شده است. سونوگرافی هر 
۱-۲ هفته به مدت ۸-۱۲ هفته جهت جستجوی شواهدی از 
اهیدروپس فتالیس (آسیت و (pal‏ بزرگی جفت و نقایص رشد 
‌انجام می‌شود. ارزیابی داپلر she‏ بررسی حداکثر جریان سیستول 
rE‏ شریان مغزی میانی جنینی (MCA)‏ باید انجام شود تا 
کم‌خونی جنین را پیش‌بینی نماید. تزریق خون BE‏ رحمی در 
صورت کم‌خونی شدید جنین براساس یافته‌های داپلر MCA‏ 
et‏ است نیاز شود. هیچ درمان اختصاصی برای عفونت 
اپاروویروس وجود ندارد. pS‏ هیدروپس در جنین گسترش 
ules Co pte‏ نتایج طولانی مدت به طور کلی خوب هستند. 
‌نتایج طولانی مدت رشد مغزی عصبی مشخص نیست. مطالعات 
قبلی پیشنهاد می‌دهند که اگر جنین زنده بماند هیچ اثرات 
طولانی مدتی ندارده اما چند مطالعه اخیر افزايش خطر نقایص 


ِ 


شکل TTY‏ ویروس زیکا منتقله از مادر به جنین با میکرو‌سفالی مرتبط 


است. 


عصبی بعد از هیدروپس و ترانسفوزیون جنینی را حکایت می‌کند. 


ویروس زیکا 
ویروس زیکا از طریق پشه (گونه (Aedes‏ یا از طریق تماس 
جنسی ay‏ انسان منتقل می‌شود. هم‌چنین این ویروس می‌تواند از 
طریق مادر به جنین در هر مرحله از بارداری منتقل شود و با 
آنومالی‌های شدید از جمله میکروسفالی. 1016018 و مرده‌زایی 
ena‏ شک (i?‏ 

ویروس اولین بار در ۱۹۷۴ شناخته شد. bel‏ اپیدمی اخیر در 
آمریکای جنوبی در سال ۲۰۱۵ اولین بار اثرات شدید عفونت 
جنینی طی حاملگی را نشان داد. اغلب بزرگسالان عفونت‌دار 
شده بی‌علامت‌اند اما pe‏ در صورت بروز عبارتند از تب» 
«sh‏ درد «folio‏ سردرد و کنژنکتیویت. تاکنون درمانی برای 
عفونت در دسترس نبوده و پیشگیری از ابتلا به طور گسترده 
شامل pic‏ مسافرت به مناطق پرخطر و ابزارهایی جهت 
جلوگیری از نیش پشه است. 

طبق گزارش‌ها در سال ۲۰۱۵ ویروس زیکا به خیلی از 
مناطق Lio‏ انتقال یافته است که عبارت است از بخش‌هایی از 
آمریکا. توصیه‌های خاصی برای مسافرت و بررسی زنان حامله 
مشکوک از لحاظ تماس با عفونت وجود دارد. تست‌ها عبارتند از 
سرولوژی و NAT‏ زنان با عفونت تأیید شده باید مورد ارزیابی 
سونوگرافیک قرار بگیرند. 

وجود ویروس زیکا در بارداری نیاز به ادامه مرآقبت‌ها و 
توصیه‌های لازم دارد. به روزرسانی‌های منظم و توصیه‌های 
Oaths‏ سارت یی NENG‏ عم و سارت 
۷ در دسترس است و باید جهت مشاوره. 


EB 
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غربالگری و مدیریت استفاده شود. 


پیگیری مورد بالینی 

شما قرار ملاقاتی جهت مشاوره قبل بارداری با بیمارتان تدارک 
می‌بینید و درباره عفونت HIV‏ در بارداری و اثرات ple‏ و جنین 
صحبت می‌کنید. توضیح می‌دهید که خوشبختانه به نظر 
نمی‌رسد که حاملگی اثر بدترکنندگی بر بیماری مادر داشته باشد. 
با این حال خطراتی درباره انتقال HIV‏ مادر به جنین وجود 


1 

۱ 

3,1« در صورتی که مادر درمان ترکیبی ضد ویروسی \ 
حاملگی و زایمان دریافت نکند و عفونت HIV‏ به خوبی کنترل 
نشود. خوشبختانه اغلب عوامل ضد ویروسی با اثرات مضر بر 
مرتبط نبوده‌اند. با مراقبت‌های برنامه‌ریزی شده؛ درمان( 
مراقبت خوب قبل و حین زایمان و جلوگیری از شیردهی PP‏ 
دسترس باشد, مادر می‌تواند 
GZ)‏ 


موثر 
صورتی که جایگزین بی‌خطری در 
خطر نتقال HIV‏ به نزادش راز 1/۲۵ FUG‏ به کمتر از 
ZY‏ برساند. 


™—_ نت اه که و ی هت 1 له ۶ 8 > ۶ 1 
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افطراب و افسردتی 


۳۳۳ eS a مرآ ما اج‎ lk 


فصل ۲۵ 


اختلالات عصبی و روانپزشکی 


این فصل در وهله اول مربوط به موضوعا تآموزشی ۸۳60 در حوزه‌های زیر می‌باشد: 
choles‏ 


دانشجویان باید بتوانند توضیح بدهند که چگونه سیر طبیعی بیماری‌های نورولوژیک و اختلالات خلقی 
تحت تأثیر بارداری قرار می‌گیرد و هم‌چنین LL‏ بتوانند بیان کنند که اختلالات از قبل موجود چه تأثیری 


بر بارداری و سلامت مادر و جنین دارد. آنها Lb‏ بتوانند راهکاری برای ارزیابی و مدیریت اختلالات 


نورولوژیک و خلقی در بارداری را توضیح دهند. 


معرقی مورد بالینی 

شما یک بیمار جدید را می‌بینید که ۱۴ هفته حامله است و اولین 
تجربه بارداری او است. به شما اطلاعاتی می‌دهد که چند سال 
قبل واضحاً افسردگی داشته است. وقتی تلاش در جهت قطع 
| درمان کرده است» علائمش بدتر شده و دو نوبت نیاز به 
| بستری‌شدن نیز داشته است. روان شناس او مصرف مهارکننده 
انتخابی بازجذب سروتونین را طی بارداری ادامه داده است و با 
هم تصمیم گرفتند که در بارداری این دارو را مصرف نماید. به 
طور کلی در مراقبت حاملگی dy‏ او مشاوره می‌دهید و برای 
آفسردگی او طی حاملگی او را ویزیت می‌کنید. 


9 مقدمه 
سردرد در سنین تولیدهتلی شایع است و بنابراین طی حاملگی به 
خصوص در سه ماهه اول هم دیده می‌شود. افسردگی و اضطراب 
مکررً در حامله‌ها همانند جمعیت عمومی دیده می‌شود. یک 
افسردگی بعد زایمان PPD)‏ توسط هر رخداد مهم است که باید 
کسی که بیماران را طی و de‏ زایمان ویزیت می‌کند مورد توجه 
قرار بگیرد. اختلال نورولوژیک و روان‌پزشکی دیگر هم دیده 
می‌شود که acl‏ کمتر شایع است» اما Vlas!‏ برای بیماران با اين 
شرایط چالش‌هایی را ایجاد می‌کند. 


9 اختلالات نورولوژیک 


سرد رد 
به نظر می‌رسد تغییرات هورمونی طی حاملگی, فاز بعد زایمان و 


سایر تغیبرات سیستم تولیدمثل طی زندگی بر سردردها تأثیر 
بگذارند. سردردها به خصوص در حاملگی شایع هستند. در زنان 
حامله که سردرد بعد از ۲۰ هفته بروز می‌کند. احتمال 
پره‌اکلامپسی همیشه باید در نظر گرفته شود و رد شود (فصل YY‏ 
OLS >‏ بیشتر در مورد بررسی و مدیریت پره‌اکلامپسی دارد). با 
وجود این کمتر محتمل است که پرها کلامپسی بعد زایمان تشدید 
و ایجاد شود اما باید مدنظر باشد و در ارزیابی سردرد به آن توجه 
و 

بیمارانی که سردرد واضح جدید الوقوع را در بارداری ذکر 
می‌کنند یا بدترشدن علایم را دارند Lb‏ تحت ارزیابی قرار بگیرند 
که شامل تصویربرداری هم می‌شود. CT‏ اسکن و MRI‏ و LP‏ 
بی‌خطر محسوب می‌شوند. به طور کلی؛ ole CT‏ حاجب طی 
حاملگی (مواد (sb cob‏ و هم‌چنین MRI‏ با ماده حاجب 
گادولینیوم» ممنوعیت دارده چرا که خطرات جنینی دارد. مگر 
aS‏ نیز قطمی با توجه به شریط مادر رای تشخیص نیز باشد. 


سردردهای تنشی 

سردرد تنشی شایع‌ترین نوع سردرد تجربه شده است. علایم 
عبارتند از احساس دردناک و فشار یا «فشردگی» در ples‏ سر با 
Lite‏ پیشانی یا عضله فرونتالیس, تیر کشنده به تاج سر و پایین 
به سمت خلف گردن. شدت All‏ متفاوت است. درمان اولیه 
معمولاً با استامینوفن است. باید دقت کرد بیشتر از میزان توصیه 
شده و مجاز روزانه مصرف نشود. داروهای ضد التهاب 


1- Post partum Depression 
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غیراستروئیدی بهترین مهارکننده در بارداری‌اند. بعضی از 
ترکیبات دارویی» شامل مخدرهاه ممکن است در زمان کوتاه 
ضروری باشد. درمان‌های جایگزین برای کوتاه‌مدت عبارتند از 
ترکیب استامینوفن, بوتالبیتال و کافئین. 


سردردهای میگرنی 
سردرد میگرنی در زنان بیشتر از مردان است و به نظر می‌رسد که 
به نسیت سردرد تنشی بیشتر به بالا و پایین رفتن هورمونی 
مربوط باشد. بروز آن در سنین باروری بالاترین حد است. به طور 
کلی, اغلب بیماران در سه ماهه سوم بارداری» بهبودی در 
فرکانس و شدت میگرن تجربه می‌کنند. بازگشت به الگوی 
میگرنی قبل از Slab‏ اغلب حول و حوش زایمان اتفاق می‌افتد. 
مجدداً درماناولیه با استامینوفن, به تنهایی يا در ترکیب با 
کدئین» متوکلوپرامید یا بوتالبیتال - کافئین است. استفاده طولانی 
از مخدرها ممنوع است» حتی اگر احتمال آن کم باشد که به دلیل 
خطر سردرد متعاقب مصرف بیش از حدء اعتیاد و سندرم 
وابستگی نوزادی است. تریپتان‌ها ay‏ طور انتخابی عروق مغزی را 
منقبض می‌کند. اما به طور کلی در حاملگی به دلیل خطرات 
تئوری انقباض عروقی و کاهش جریان خون یا افزایش فعالیت 
رحمی ممنوعیت کلی دارند. با این حال برای بیماران مبتلا به 
علائم شدید که به plo‏ درمان‌ها پاسخ نمی‌دهنده می‌توان 
سوماتریپتان را در نظر داشت که در حاملگی مورد قبول است. از 
ارگوتامین‌ها نباید استفاده شود. درمان برای علایم تهوع و 
استفراغ مرتبط با سردرد میگرنی متناسب با هر فرد انتخاب 
می‌شود. اندانسترون و متوکلوپرامید گاهی برای علائم شدید 
گوارشی انتخاب می‌شوند. درمان پیشگیرانه با بتابلاکرهاء منیزیوم 
خوراکی و سایر ترکیبات ممکن است نیاز باشد. مشورت با 
نورولوژیست موّثر است و از درمان‌های خودسرانه و غیرموثر 


جلوگیری می‌کند. 


سردردهای بعد از پانکچر دورال 

زنانی که بی‌حسی نورآگزیال یا بی‌دردی جهت زایمان دارند 
ممکن است به سردرد بعد از بی‌دردی Mino (\(PDPH)‏ شوند. 
این سردرد به طور کلی طی FA‏ ساعت بعد از فرآیند انجام شده و 
به طور خاص وابسته به موقعیت بیمار است. سردرد با ایستادن یا 
نشستن بدتر و با وضعیت خوابیده به پشت بهتر می‌شود. 
نورولوژیست یا متخصص بیهوشی باید در ارزیابی و درمان کمک 
کنند. PDPH‏ خودبخود طی ۲۴ تا ۴۸ ساعت برطرف می‌شود؛ 


بخش ۴ - بیماری‌های طبی و جراحی در بارداری 


آنپایی که به درمان محافظه کارانه پاسخ نمی‌دهند یا علایم شدید 


دارند باید با برچسب خونی مورد درمان قرار بگیرند. 


علی‌رغم این حقیقت که زنان مبتلا به تشنج بارداری موفقی 
دارنده بهترین درمان هم چالش برانگیز است. درمان‌های gh‏ 
استفاده شده در درمان تشنج به نظر می‌رسد که خطر 
بدشکلی‌های خفیف و شدید مادرزادی هر دو را افزایش بدهد. با 
این حال به نظر می‌رسد خطر عوارض مامایی کمتر از آن حدی 
باشد که قبلاً تصور می‌شد. اطلاعات کافی در این باره در 
دسترس نیست. ۱ 
مدیریت | 
مشاوره قبل از حاملگی برای بیماران حامله قویا توصیه می‌شود. : 
در آن زمان, انتخاب و تنظیم دارو مورد بررسی قرار گرفته و در 
کنار بررسی خطرات در زنان حامله باید توجه شود. مکمل‌های | 
فولات و معمولاً با دوز Fmgday‏ جهت کاهش خطر نقایص ۱ 
aly!‏ عصبی باید طی چندین ماه قبل از حاملگی شروع و حداقل ,| 

طی au‏ ماهه اول بارداری ادامه Lb‏ دوز بالای فولات می‌تواند 
سطوح بعضی از داروی ضد تشنج را تغییر بدهد و نیاز به تغییر . 
دوزاژ درو باشد. در الب بیمران فواصل تشنج‌ها تغییری | 
تمی‌کند. ) 
در کتار خطراتی که در زیر ذکر می‌شود. آسیب‌های جنینی ۱ 
(مثل دکولمان جفت) یا کمبود اکسیژن در اثر تشنج طولانی مادر و 
مج ات وان رادم یدیع[ دور دزی ار 
bled‏ ابتلا به تشنج هستند. 
همه داروهای ضد تشنج به نظر می‌رسد که خطر اختلالات ) 
مادرزادی را افزایش دهد؛ در حد ۲ برابر از ۸۲ تا ۸۳ به PYF CLE‏ 
والپروات بیشترین خطر مالفورماسیون, به خصوص نواقص لوله | 
عصبی را دارد و نباید تجویز شود مگر جهت کنترل تشتج‌ها نیاز ( 
سس به آن باشد. سایر داروهایی که در بارداری بسیار م3 
ده است عبارتند از فنی‌توئین» کاربامازپین» توپیرامات و ۱ 
فنوباربیتال. cy!‏ داروها به نظر خطرات مشابه دارند بنابراین ‏ 
مزیتی در انتخاب هر کدامشان وجود ندارد. بعضی از گونه‌های ( 
جدیدتر مثل گاباپنتین» لاموتریژین و لوتیراستام اگر تنها داروی | 
مصرف کننده باشند خطرات کمتری برای ایجاد اختلالات جنینی | 
J‏ 


۱ 1- Postdural Puncture Headache 
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ایجاد می‌کند. کمترین دوز Ul‏ برای جلوگیری از تشنج تجویز 
شود. البته در صورت امکان درمان تک‌دارویی ارجح است. اگر 
بیمار چند سال است که تشنج نمی‌کند,بعضی از نورولوژیست‌ها 
پیشنهاد می‌کنند که قبل از حاملگی درمان ضد تشنج را ادامه 
ندهند مگر نیاز مجدد به درمان وجود داشته باشد. 
| علاوه بر مصرف داروهای ضد تشنج در بارداری باید 
ویزیت‌های Se‏ مصرف مکمل فولات بررسی سطح آزاد 
فولات خون و تنظیم دوز داروهای ضد تشنج انجام شود که 
ممکن است براساس وزن مادر و حجم پلاسمای ایشان نیاز به 
| تغییر دوز باشد. غربالگری اختلالات مادرزادی جنینی, احتمالاً در 
) سه ماهه سوم با تجویز مکمل ویتامین K‏ به مادر و درمان طی 
فاز زایمان یا در اولین روز بعد زایمان جهت جلوگیری از تشنج 
انجام می‌شود. 
بعد زایمان, جهت تنظیم دوز دارو به دوز قبل بارداری باید با 
نورولوژیست مشورت شود. اگر تنها آرم‌بخش به عنوان ضد 
) تشنج استفاده Ope‏ می‌توان شیردهی را توصیه کرد اما اطلاعات 
4 محدودی در این dine}‏ وجود دارد. 


a‏ اسنکلروزیین 

مالتیپل اسکلروزیس (MS)‏ در بین زنان شایع‌تر است و 
۲ بیشترین تشخیص‌ها حدود ۲۰ سالگی داده می‌شود. به طور کلی 
6 بیماان حامله در طی حاملگی عودهای کمتر و کم‌شدت‌تری را 
6 تجربه می‌کنند. به نظر می‌رسد عودها بعد زایمان اتفاق می‌افتد. 
¢ وزن oul‏ نوزاد هنگام زایمان و میزان بالای سزارین در این 
م بیماران گزارش شده است. اثرات درمان دارویی در حاملگی و بعد 

زایمان (در صورت شیردهی) باید در نظر گرفته شود. خیلی از 
ee.‏ پیشنهاد می‌کنند قبل و طی حاملگی اثرات درمان 
۱ دارویی را مصرف نکنند و مجدداً بعد از زایمان دارو شروع شود تا 
6 عوارض جنینی اتفاق نیفتد. بیهوشی زایمان ub‏ براساس وقایع 
€ مامایی باشد. 


سندرم تونل کار‌پال 
¢ سندرم تونل کارپال در بارداری بسیار شایع است و می‌تواند در 
هر زمانی از حاملگی اتفاق بیفتد و با پیشرفت حاملگی تشدید 
© می‌یابد. به نظر احتباس مایع عامل آن است؛ فشار بر عصب 
مدین داخل تونل کارپال علایمی از SFO)‏ و بی‌حسی ایجاد 
& می‌کند. آتل go‏ واضحاً در بهبود کمک می‌کند و We‏ بعد 
چ زایمان سرکوب می‌شود اما پهبود فوری نیست. 
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فصل ۲۵ - اختلالات عصبی و روانپزشکی 


فلج بل 
a‏ دلایل ناشناخته. فلج عصب فاشیال (فلج بل) طی حاملگی 
شایع‌تر است و به خصوص در سه ماهه سوم یا در هفته اول بعد 
زایمان. به طور کلی, نتایج فلج کامل عصب صورت در حاملگی 
بدتر از غیرحاملگی است. استروئید درمان اصلی است» ترجیحاً 
باید طی ۳ روز از شروع علائم آغاز شود. اضافه کردن درمان ضد 
ویروسی (والاسیکلوویر) در ترکیب با استروئید در موارد شدید 
باید در نظر گرفته شود. با این حال شواهد حمایت کننده از این 
درمان کافی نیست. 


@ اختلالات روانپزشکی 
افسردگی و اضطراب 
حاملگی و حول و حوش زایمان دوره‌ای است که می‌تواند 
احساس‌برانگیز باشد. با اينکه هیجان و OU‏ اغلب وجود دارده 
افسردگی و نگرانی به خصوص در فاز بعد زایمان ممکن است 
abou]‏ شود یا عود کند. بارداری می‌تواند نگرانی‌های زیادی برای 
بیماران و خانواده‌شان ایجاد نماید. هورمون‌ها به نظر می‌رسد 
نقش دارند» اما تنها عامل اثرگذار نیستند. 

افسردگی حول و حوش زایمان» افسردگی ماژور یا مینوری 
است که در حاملگی یا در ۱۲ ماه اول بعد زایمان دیده می‌شود. 
افسردگی بارداری یکی از هر هفت زن را تحت تأثیر قرار می‌دهد 
و یکی از شایع‌ترین عوارضی است که در فاز حول و حوش زایمان 
دیده می‌شود. آفسردگی به طور کلی در زنان به نسبت مردان دو 
برابر cull Fels‏ هر دو عوامل ژنتیکی و محیطی به نظر در 
ایجاد آن دخیل‌اند. 

اختلالات خلقی درمان نشده حول و حوش زایمان می‌توانند 
اثرات مخربی بر زنان» نوزادان و خانواده‌هایشان بگذارد. بنابراین 
آگاهی از احتمال این بیماری‌ها و غربالگری و شناخت آنها بسیار 
مهم است. اثرات منفی عدم درمان و تشخیص افسردگی حول و 
حوش زایمان و سایر اختلالات خلقی دیگر و دیگر بیماری‌های 
روانی مادر dy‏ خوبی مستند شده است؛ عدم درمان L‏ درمان 
ناکافی می‌تواند منجر به مراقبت ناکافی در بارداری, تغذیه ناکافی» 
افزایش مصرف «JS‏ تنباکو و سایر مواد غیرقانونی» وابستگی 
ضعیف ple‏ و نوزاد و محیط درهم نابسامان خانواده شود. 

به دلیل این نگرانی‌هاء ACOG‏ توصیه می‌کند که پزشکان 
ples‏ زنان را حداقل یک بار در دوران بارداری با استفاده از 
ابزارهای استاندارد از لحاظ علایم افسردگی و اضطراب 
غربالگری sus‏ تمام زنان حامله باید درباره هر سابقه اختلالات 
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سلامت روان در خود با خانواده و هم‌چنین درمان قبلی» مورد 
سوّال قرار بگیرند. 

چندین ابزار غربالگری وجود دارد که در حاملگی کاربرد دارند 
(کادر ۲۵-۱). امتیازبندی ادینبورگ (به پیوست مراجعه شود) 
کوتاه (۱۰ سوّال) و به چند زبان در دسترس است و شامل علایم 
اضطراب است که در اختلالات خلقی حول و حوش زابمان 
پررنگ‌تر است. نمره‌دهی ادینبورگ هم‌چنین می‌تواند علایم 
سرشتی مثل اختلالات خواب را شناسایی نماید که در فاز حول و 


حوش زایمان شایع است. 


عوامل خطر 

کانش اقا یماری‌های ذهنی برای مراقبت ایده‌ال در 
حاملگی و بعد از آن مهم است. ارتباط افسردگی قبل و بعد از 
بردری‌های قبلی هم کمک کننده است. عوامل خطر افسردگی 
بارداری و زایمان در کادر ۲۵-۲ لیست شده است. خودکشی و 
مرگ مادر در آمریکا در حال حاضر در حال پیشی‌گرفتن از 
خون‌ریزی‌ها و بیماری‌های فشارخونی است. با این «Se‏ عوامل 
خطر لیست شده در کادر ۲۵-۲ مهم است. پزشکان و بیماران 
ob‏ افسردگی بارداری را تشخیص داده و بدانند که در هر موقعیت 
اجتماعی اقتصادی می‌تواند بر زنان اثر بگذارد. 


مدیریت و درمان 
بیماران که از لحاظ افسردگی درمان نمی‌شوند و یا درمان AE‏ 
نمی‌گیرند ممکن است نتواند به خوبی از خود )9 هم‌چنین از 
جنینشان) طی حاملگی مراقبت کنند. در اثر افسردگی رژیم 
غذایی ناکافی و استفاده از مواد مخدر و سایر عوامل She‏ مراقبتی 
می‌تواند با افزایش بروز نوزاد کم‌وزن در زنان حامله مرتبط باشد. 
SIS‏ به تنهایی به نظر نمی‌رسد که نتایج حاملگی را تغییر 
بدهند. 

غربالگری افسردگی بارداری به تنهایی برای بهبود نتایج 
حاملگی کافی نیست و باید در همراهی پیگیرانه مناسب انجام 
شود. مدیریت افسردگی و اضطراب عبارتند از مشاوره و درمان 
دارویی. مراقبت‌های چندگانه شامل توسط متخصص زنان» 
روانپزشکان و اطفال توصیه می‌شود. متخصصان زنان باید 
بتوانند درمان را شروع کنند و در صورت لزوم بیمار را ارجاع 
بدهند. ارجاع فوری گاهی از اوقات نیاز است. دخیل کردن شریک 
مار وابا سایر اعضای خانواده می‌تواند سودمند باشد. 

طیفی از داروهای ضد افسردگی در دسترس است که شامل 
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کادر ۲۵۰۱ ابزار هاي ارز شیمند SIL A‏ ي افسردفي حول 
و حوش زایمان 
@ میزان رتبهبندی ادینبورگ (در طی خاملگی هم قابل استفاده است؛ 
پیوست ‏ مراجعه شود) 
۵ ابزار غربالگری افسردگی بعد زایمان 
6 پرسشنامه سلامت بیماران شماره ٩‏ 
@ فهرست افسردگی بک 
@ فیرست افسردگی TESS‏ 
@ میزان افسردگی مرکز مطالعات اپیدمیولوژیک 
9 میزان خودارزیابی افسردگی زونگ 


کادر ۲۵-۲ عوامل خطن افشردگی حول و حوش زایهان | 
Eble gb‏ ۱ 
@ اختلالات اضطرابی 
9 استرس زندگی 
9 تاریخچه افسردگی 
6 کمبود حمایت‌های اجتماعی و خانوادگی ۱ 
© وضعیت پایین اجتماعی اقتصادی 1 
@ پایین بودن سطح تحصیلات 
9 سیگاری و مصرف سایر مخدرها 
۵ کیفیت Gal‏ رواب عاطفی 
بعد زایمان 
@ افسردگی طی حاملگی 
۵ اضطراب طی حاملگی ۱ 
9 حوادث استرس‌آور طی حاملگی و بعد زایمان 
۵ تجربه دشوار تولد نوزاد یا نوزاد آسیب دیده 
@ بستری نوزاد در بخش مراقبت‌های ویژه 
۵ کمبود حمایت‌های خانوادگی و اجتماعی 
@ شرح حال قبلیافسردگی 
@ مشکلات شیردهی 


مهارکننده‌های بازجذب انتخابی سروتونین (SSRI)‏ است که به 
طور شایع‌تر استفاده می‌شوند و نیز ضد افسردگی‌های سه‌حلقه‌ای " 
و سایر (مثل بوپروپیون)» که به نظر می‌رسد از جفت رد شوند.. 
Ob‏ تراتوژنیسیتی بر جنین/ نوزاد در باید مدنظر باشد. با این . 
حال به نظر می‌رسد که خطر عوارض جدی جنینی بسیار کم . 
است. مطالعات در دسترس طیفی از خطرات را گزارش می‌دهند. 


۷ 6 « 


با SSRI‏ که در سه dale‏ اول حاملگی باید ممنوع شود 
#باروکستین است که احتمال بالقوه نقایص قلبی را افزایش 
دهد. sly‏ چنین‌هایی که طی سه ماهه سوم در معرض 
یگاروهای روان‌درمانی قرار می‌گیرند, رفتار نوزادان ممکن است 
tig‏ یابد. طیفی از عوارض از جمله لرزش تا ندرتاً فشارخون 
یوی دائمی است. 
هنگامی که درمان جزئی از مدیریت بیماران حامله مبتلا به 
*افسردگی و اضطراب است. جستجوی گزارش‌های جدید 
هوشمندانه است» زیرا اطلاعات هر روز در مورد اثرات دارو حول 
a‏ حوش gh}‏ تغییر می‌کنند. چندین منبع در دسترس 
Sig ANE‏ برای پزشکان جهت کسب اطلاعات مرتبط با اثرات 
Here‏ بر نوزادان و چنین‌ها در حاملگی و شیردهی وجود دارده 
Lact Med :[ ۲115 7‏ دو سایت اولیه نیاز به ثبت 
نام دارد» اما منبع سوم رایگان است. Reprotox‏ و LactMed‏ 
توسط اپلیکیشن موبایل هم قابل استفاده‌اند. مشاوره دقیق با در 
BK‏ گرفتن مزا خطرها و درمان‌های جایگزین بایدقبل از شروع 
و تجویز درمان با بیمار انجام شود. 
زنان با سابقه مانیا یا اختلالات دوقطبی باید برای ارزیابی 
‌روان‌شناسی قبل از شروع درمان مورد ارزیابی قرار pS.‏ چرا 
که بعضی از داروها می‌تواند محرک شروع سایکوز یا مانیا باشد. 
پیش از شروع درمان‌های ضد افسردگی در pled‏ زنان بدون در 
حانظر گرفتن able‏ آنهاء غربالگری کوتاهی از لحاظ رفتارها و 
MOE‏ مشکوک به مانیا یا اختلال دوقطبی می‌شوند. اگر بیمار 
ع‌دوقطبی در نظر گرفته شود ارجاع به روان‌پزشک جهت شروع 
ع‌درمان مناسب نیاز است. 


افسردگی بعد زایمان 
افسردگی بعد زایمان طی حاملگی و بعد زایمان درجاتی دارد. 
ULE‏ وسیعی در حاملگی و زایمان وجود دارد که از ناراحتی بعد 
زایمان تا افسردگی شدید (PPD)‏ بعد زایمان متغیر است 
Joie) =‏ ۲۵-۱ را ببینید). حدود ۷۰ تا ۸۰ زنان احساس 
ناراحتی, اضطراب یا عصبانیت طی ۲-۴ روز بعد زایمان می‌کنند. 
این اندوه بعد زایمان(] می‌تواند طی یک روز ایجاد و رفع شود. 
معمولاً خفیف است و طی ۱ تا ۲ هفته فروکش می‌کند. 
مراقبت‌های حمایتی و اطمینان‌دهی از این لحاظ که علایم 
چخودمحدود شونده هستند. لازم است حدود ۱۰ تا ۸۱۵ کسانی 
که به تازگی مادر شده‌اند, PPD‏ را تجربه می‌کنند که بیماری 
جدی‌تری است و نیاز به درمان و مشاوره دارد. PPD‏ ناراحتی 


۳ 
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بعد زایمان از لحاظ شدت و طول مدت علایم متفاوت است. 

زنان با PPD‏ احساس ناراحتی, اضطراب و ناامیدی دارند که 
با فعالیت‌های روزانه Lal‏ مداخله می‌کند و مراقبت از نوزاد را هم 
شامل می‌شود. این علایم فروکش iS,‏ اما بای آن طی 
چندین هفته بدتر می‌شود. مشاوره و درمان دارویی نیاز است. با 
Sul‏ علل دقیق PPD‏ ناشناخته است» چندین عامل مرتبط 
شناخته شده است. نوسان‌های هورمونی که در بعد از زایمان 
پیش می‌آید می‌تواند محرک افسردگی در بعضی زنان باشد. زنانی 
که تاریخچه فردی یا خانوادگی افسردگی یا اضطراب را دارند 
بیشتر ممکن است به PPD‏ مبتلا شوند. استرسورهای حاد به 
خصوص موارد مختص مادری (مراقبت از فرزند4 یا سایر 
استرسورها (مثل مرگ اعضای خانواده) در ایجاد PPD‏ اثر 
می‌گذارد. داشتن یک بجه بد خلق یا مشکلات سلامتی‌اش 
می‌تواند در مادر تردید ایحاد نماید که توانایی مراقبت از نوزادش 
را دارد و باعث افسردگی شود. سن مادر می‌تواند فرد را مستعد 
PPD‏ نماید. زنان جوانتر بیشتر از مسن‌ها افسردگی را تجربه 
می‌کنند. سموم. رژیم غذایی نامناسب» موقعیت‌های شلوغ 
زندگی» وضعیت اقتصادی اجتماعی ضعیف و حمایت‌های 
اجتماعی ضعیف هم می‌تواند نقشی داشته باشد. 

پیشگویی قوی PPD‏ افسردگی طی حاملگی است. تخمین 
زده می‌شود که نیمی از تمام موارد PPD‏ در حاملگی شروع 
می‌شود. PPD‏ هم‌چنین می‌تواند منجر به افسردگی بعدی شود 
اما اغلب در ادامه افسردگی قبل از زایمان ایجاد می‌شود. 


درمان 

درمان باید براساس شرایط هر فرد باشد. ناراحتی بعد زایمان نیاز 
به درمانی ندارده تنها Culm‏ و اطمینان‌بخشی نیاز است. زنان 
مبتلا به ul PPD‏ مشاوره رواتی شوند و درمان دارویی هم 
بگیرند. درمان Sho‏ برای PPD‏ شامل درمان شناختی - رفتاری 
و درمان‌های بین فردی است. 


اختلالات اضطرابی 

as’‏ وسواس و اضطراب ژنرلیزه در بین شماری از اختلالات 
نگرانی قابل ذکر هستند. مشاوره و درمان گاهی نیاز است. 
شناخت کمی از اثرات اضطراب بر حاملگی وجود ab‏ اما خطرات 
بالقوه هم به نظر کم هستند. بیماران مبتلا به اختلالات 


1- Postpartum Blues 2- Postpartum Depression 


YAA 


Jj‏ ۵-۱ سه الگوی اختلالات tld‏ بعد زایمان 


اندوه بعد زایمان 

17 Sree A) بروز‎ 

en ES‏ ۲-۴ روز بعد زایمان 

ریب jg) HF‏ -طی ۱۰ روز Bids‏ 
می‌یابد 

علایم بی‌خوابی خفیف» گریه کردن» 
خستگی, تحریک‌پذیری» تمرکز 
کم, خلق و خوی افسرده 

درمان ندارد- خودمحدود 
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افسردگی بعد زایمان 
129 
۲ هفته تا ۱۲ ماه بعد زایمان 


۲-۴ماه 


تحریک‌پذیری, خلق و خوی 
ناپایدار دشواری در خواب رفتن» 
فوبیاء اضطراب بدترشدن علایم 
سر — 
درمان ضد افسردگی, روان‌درمانی 


سایکوز بعد زایمان 
Wal‏ 
۲-۳ روز بعد زایمان ) 


متفیر ۱ 


مثل سندرم مغزی ارگانیک» گیجی؛ 
نقص 45.95( حواس‌پرنی» مخز مه‌آلود. 


پریشانی 


روان‌درمانی دارویی» داروهای ضد ۱ 


افسردگی (4۵۰/ ببیماران معیارهای ‏ 


ند) 


افسردگی را هم دارن 
اسب بط شوت سس ele‏ از تایه od BR‏ سم ی مرا سس مس اس مسب( 


اضطرابی در حاملگی مستعد PPD‏ هستند. 


اختلالات دووقطیبی 

حدود ۸۱ جمعیت مبتلا به اختلال دوقطبی‌اند. از آنجایی که 
اغلب در اوایل بزرگسالی اتفاق می‌افتد. در درمان آن باید به 
بارداری هم توجه کرد. درمان قبل از حاملگی هوشمندانه است. 
جزء ژنتیکی قوی در بیماری دوقطبی وجود دارد. بروز آن به 
اشکال افسردگی Like‏ و سایکوز است. ملاحظات تراتوژنیکی 
برای درمان‌های سدیم Sly Jy‏ و کاربامازیین وجود دارد. 
نگرانی‌های قبلی درباره لیتیوم بیش از حد واقعی بود. همکاری 
Gadd‏ با روانبزشکان جهت بهبود نتایج مهم است. 


سایکوز بعد زایمان 

سایکوز بعد زایمان شدیدترین اختلال ذهنی است و در زنان با 
سابقه اختلالات از قبل» مثل بیماری دوقطبی یا اسکیزوفرنی 
شایع‌تر است. این شرایط wb‏ به عنوان اورژانس در نظر گرفته 
شوند و بیماران باید برای درمان فوری و بستری, ارجاع شوند. 


۱ 


اسکیزوفرنی ۱ 
اسکیزوفرنی بیماری جدی است که حدود ۱/ جمعیت را تحت 
تأثیر قرار می‌دهد. علایم در جوانی- نوجوانی بروز می‌یابد. این) 
مورد هم» عامل قوی ژنتیکی دارد. فرزندان یک زوج که یکی از 
آنها اسکیزوفرنی دارند حدود FZ‏ ۸۱۰ احتمال دارد این بیماری 
| داشته باشند. نتایج درمان متفر است. | 
۱ 


پیگیری مورد بالینی ۱ 
در اولین جلسه با بیمار 01 در سن ۱۴ هفتگی, شما اثرات بالقوه 
مضر ضد افسردگی در حاملگی را باید مرور کنید. با گزارش plese‏ 
از عودهای شدید در صورت قطع درمان» تصمیم گرفته می‌شود تا 
درمان SSRI‏ ادامه یابد. شما هم‌چنین درباره PPD‏ که در 
بیماران مبتلا به افسردگی خیلی شایع است نیز صحبت BS, go‏ 
او حاملگی را تا زمان زایمان ادامه می‌دهد و SSRI‏ را طی و بعد 
زایمان ادامه می‌دهد. 


deere 


پیشگیری از بارداری 


cp یم‎ 


دانشجویان باید قادر به مقایسه و بیان تفاوت‌های روش‌های معمول پیشگیری از بارداری از نظر فواید, 
خطرهاء مکانیسم اثر و کارآمدی باشند. آنها باید قادر به مشاوره با بیمار درباره انتخاب‌ها و شناسایی 


موانع پیشگیری موّثر, باشند. 


معرفی مورد بالینی 

زوج جوانی پس از زایمان طبیعی واژینال یک پسر سالم» جهت 
ویزیت روتین پس از زایمان به مطب شما باز می‌گردند. به علت 
توضیحات شما درباره مزایای شیردهی برای مادر و شببرخواره 
مادر علی‌رغم مخالفت‌های دوستان gd‏ شیردهی را انتخاب 
کرده است. آن روج با حقظ اعتمادشان به شما با یک مشکل 
جدید و جدی مراجعه کرده‌اند.آنها برنام‌ریزی کرده بودند تا برری 
پیشگیری از بارداری حین شیردهی از کاندوم استفاده کنند. ولی 
حالا می‌فمند که مادر wh‏ به مدت یک سال يا بیشتر شیردهی 
را ادامه دهد و از استفاده کاندوم که در واقع حواسشان را از تجربه 
جنسی‌شان منحرف می‌کنده راضی نیستند. آنها هرگز از دیافراگم 
Raed‏ بکرداند ولی حس می‌کنند که متبکل مشابهی ایجاد 
خواهد کرد. از آنجایی که آنها احتمالاً طی ۲ سال آینده قصد 
gush‏ بچه‌های بیشتری را دارنه بستن لوله‌های رحمی و 
وازکتومی روش‌های مناسبی نیستند. آنها درباره پیشگیری 
هورمونی از بارداری طی شیردهی جستجوی اینترنتی کردند و با 
اطلاعات متناقضی که دریافت کردند گیج شدند. آنها در پی 


توصیه شما هستند. 


۵ مقدمه 

بیش از ۵۰//بارداری‌ها در ایالات متحده بدون برنامه‌ریزی قبلی 
هستند که بیشترین آمار در کشورهای توسعه یافته است. هر ساله 
روش‌های Lie‏ پیشگیری از بارداری معرفی می‌شوند که 
پیشرفت‌های علمی مختلفی را به مشتریان عرضه می‌کنند. 
اگرچه هیچ روشی اگر صحیح استفاده نشود Bho‏ نیست. ولی 


برخی روش‌ها بسیار قابل اعتمادند. ما نگاهی به روش‌های 
مختلف پیشگیری از بارداری از مطمئن‌ترین تا ضعیف‌ترین؛ 
خواهیم کرد و خطرات» فواید و قابل اطمینان بودن (میزان 
اثربخشی) آنها را مقایسه می‌کنیم. 

اگرچه روش‌های مختلف پیشگیری از بارداری وجود دارد. 
همه آنها از طریق جلوگیری از رشد یا آزادشدن تخمک يا ممانعت 
از مواجهه اسپرم و تخمک عمل می‌کنند. این هدف از دو طریق 
به دست می‌آید که هر کدام تفاوت‌هایی دارند (۱) جلوگیری از 
رشد و آزادسازی تخمک (از طریق قرص‌های ضد بارداری 
خوراکی {OCPs]‏ تزریق پروژسترون‌های طولانی اثر یا حلقه و 
برچسب پیشگیری از بارداری) و (۲) قراردادن یک مانع مکانیکی» 
شیمیایی يا موقتی بین اسپرم و تخمک (از طریق کاندوم» 
دیافراگم. اسپرم‌کش. وسایل پیشگیری داخل رحمی و آگاهی از 
زمان باروری). وسایل داخل رحمی زمانی که به عنوان پیشگیری 
اورژانسی کار گذاشته شده باشند به عنوان مکانیسم دوم. توانایی 
رشد و لانه گزینی تخمک لقاح یافته را تغییر می‌دهند. دانستن 
این نکته مهم است که مکانیسم اثر 11710 زمانی که dy‏ عنوان 
پیشگیری اورژانسی گذاشته نشده باشد» تغییر میزان و CABLE‏ 
موکوس سرویکس» مهار اندومتر» جلوگیری از تحرک و حیات 
اسپرم. تغییر در سرعت انتقال سلول تخم و صدمه یا تخریب 
سلول تخم است. هر روشی ممکن است به تنهایی یا ترکیبی 
استفاده شود و مزایا و معایب و خطرات و فواید خودش را دارد. 

پزشک قبل از کمک به زن یا زوجم جهت انتخاب بین 
روش‌های مختلف جلوگیری Lb‏ دو نکته را مدنظر قرار دهد. اول 
پزشک باید مکانیسم فارما کولوژیک و فیزیولوژیک اثر روش‌های 


Psat 
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پیشگیری موجود همچنین میزان اثربخشی اندیکاسیون و موارد‎ 
ممنوعیت» عوارض, مزایا و معایب هر کدام را بداند و بتواند با‎ 
زبانی که خانم و همسرش بتوانند درک کنند. برایشان توضیح‎ 
زن و همسرش را خوب بشناسد تا‎ UL دهد. نوم پزشک‎ 
آرزش‌های فرهنگی» مذهبی, جسمی و شخصی آنها را که بر‎ 
استفاده از روش پیشگیری اثر می‌گذارد. بداند و در نظر بگیرد و‎ 
بتاند به آنها در رسیدگی به این موضوعات با گفتگوی همدلانه‎ 
مبتنی بر شواهد و بدون سوگیری شخصی کمک نماید. این‎ 
گفتگوها زمانی که درست انجام شده باشند. به زوجین اجازه‎ 
می‌دهد, گزینه‌های پیشگیری از بارداری را بشناسند و به پزشک‎ 
نیز اجازه می‌دهند تا توصیه‌های مبتنی بر شواهد را آزادانه ارائه‎ 
کند. به این ترتیب یک روش پیشگیری اختصاصی مناسب.‎ 
می‌تواند انتخاب شود که استفاده صحیح و منظم از آن بسیار‎ 
محتمل است.‎ 

از چشم‌اندازی دیگر, پیشگیری به زن یا زوجین اجازه تنظیم 
برنامه سلامت باروری را می‌دهد. به این صورت که باروری 
اتفاقی برنامه‌ریزی شده و نه غیرمنتظره باشد. این تمایل آنها به 
بچه‌ها را در نظر می‌گیرد و اجازه برنامه‌ریزی زمان» فاصله و در 
Cols‏ تعداد مناسب فرزندان را می‌دهد. 

هنگام مقایسه pled‏ روش‌های پیشگیری از بارداری هم 
میزان شکست مصرف تیپیک (میزان شکست روش, زمانی که 
به طور واقعی توسط بیمار استفاده شده که شامل خطاهایی که هر 
کس گاه و بیگاه هنگام استفاده مرتکب می‌شود و نیز PLE‏ 
پذیرش واقعی است) و هم میزان شکست مصرف کامل (میزان 
شکست ذاتی روش, در صورتی که بیمار در ۱۰۰ مواقع آن را 
صحیح مصرف نماید) همان‌طور که در جدول ۲۶-۱ بیان شده 
است. Yb‏ در نظر گرفته شود. در این بخش میزان شکست که 
داخل پرانتزها آمده است (مصرف کامل/ مصرف تیپیک) به 
درصد بارداری‌های برنامه‌ریزی نشده طی یک سال Sol‏ مصرف 
تیبیک در lio‏ مصرف کامل اشاره می‌کند. با کمک به یک زن و 
همسرش درباره انتخاب یک روش پیشگیری مناسب از نظر 
بیولوژیک و قابل قبول برای شخص, فاصله بین میزان شکست 
تیپیک و میزان شکست کامل کمتر می‌شود. 


@ عوامل موّثر بر انتخاب روش پیشگیری 

اگرچه کارآمدی در انتخاب روش پیشگیری مهم است» عوامل 
دیگری مانند بی‌خطربودن» در دسترس بودن» هزینه. پذیرش و 
در برخی موارد توانایی جسمی بیمار shy‏ مصرف صحیح را نیز 


جدول TP)‏ میزان بارداری با روش‌های پیشگیری در یک سال اول 
مصرف در ایالات متحده آمریکا 


درصد زثانی که در یک سال اول 
مصرف دچار بارداری ناخواسته 
می‌شوند > 

روش cane‏ بت ببس 
Sees‏ 

بدون روش پیشگیری us)‏ 2 

مقاربت منقطع ۳ M‏ 

پیشگیری هورمونی 

قرص‌های ترکیبی 4 an‏ 

هرا توا ۹ ۰۳ 

پروژسترونی 

برچسب ضد بارداری 4 “I‏ 

حلقه ضد بارداری 4 ۳ 

“IN ۶ DMPA 

۵ ٩1:۵ کاشتن مت‎ CLES 

بارداری کاشتنی 

پیشگیری سدی 

YA YA اسپرم‌کش‌ها‎ 

کاندوم مردانه (بدون ۱۸ ۲ 

اسپرمکش) 

کاندوم زنانه ۳ ۵ 

دیافراگم و اسپرم‌کش ۲ 

اسفنج (زنان پاروس) ۴ W‏ 

اسفنج (زنان نولی‌پار) W‏ 4 

WIUD 

طلابرووسترونی ۲ ۲ 

1۶ “IK T-380A مسی‎ 

pbs‏ طبیعی خانواده 

روش استاندارد روزانه ۵ 

روش دو روزه ۴ 

روش تخمک‌گذاری 

روش علامتی- دمایی رز 

دائمی- عقیم‌سازی 

۰/۰ AY) مرد‎ 

۵ ۵ 2 


ال لت نت تس حاحت ط یی کت سم دی سرت رز 
۸(دپومدروکسی پروژسترون استات؛ IUD‏ وسیله داخل رحمی 

در میان زوج‌هایی که استفاده از یک روش را شروع می‌کنند (لزوماًنه برای 
بر اول) درصدی که طی سال Sle Jal‏ به دلیل دیگری مصرف را قطع نکرده 
باشند, بارداری تصادفی را تجربه می‌کنند. 

92.6 میان زوج‌هایی که استفاده از یک روش را شروع می‌کنند (لزوماً ه برای 
بر اول) و آن را به طور کامل (مداوم و صحیح) استفاده می‌کنند. درصدی که 
بارداری تصادفی را طی سال «Jal‏ اگر به دلیل دیگری مصرف را قطع نکرده 


وت 


aul‏ مدنظر داشت. اگرچه ما تمایل داریم درباره بی‌خطری, به 
خطرات قابل توجه سلامتی فکر کنیم» برای بعضی از بیماران این 
مسأله شامل عوارض جانبی احتمالی نیز می‌باشد. زنان ممکن 
cul‏ از سایت‌های معتبری در اینترنت اطلاعات خوبی کسب 
ASE‏ ولی همچنان حجم زیادی از اطلاعات نادرست و مغرضانه 
‌وجود دارد که باعث پیچیده‌شدن گفتگوی بین پزشک و بیمار 
souk‏ پزشک باید برای اطلاعرسانی به بیمار وقت بگذارد؛ زیر 
اطلاعات خوب به تصمیم‌گیری صحیح کمک می‌کند و برعکس 
آن نیز Goble‏ است. معیارهای مرکز پیشگیری و کنترل بیماری 
(CDC)é‏ درباره استفاده از روش‌های پیشگیری از بارداری یک 
6 مسنبع مفید بسسرای مشساوره بسیمار است 
(http://www.cde.gov/reproductivehealth/‏ 
TGI EA‏ زو این مسأله که روش 
پیشگیری چگونه و چه زمانی استفاده می‌شود نیز می‌تواند روی 
پذیرفتن آن sh‏ باشد. انتخاب‌ها از روش‌هایی که وابسته به 
مقاربت هستند (روش‌های سدی) تا روش‌هایی که توسط کادر 
۵ درمانی جاگذاری شده است و تا ۱۰ سال باقی می‌ماند (IUD)‏ 
pio‏ است. بعضی زن‌ها روش‌هایی را ترجیح می‌دهند که 
خودشان بتوانند کنترل کنند. آنها می‌توانند داروهای روزانه 
خوراکی را انتخاب aus‏ در حالی که دیگران روش‌های از al,‏ 
پوست هفتگی (برچسب ضد بارداری) یا روش ترانس‌واژینال 
ماهیانه (حلقه ضد بارداری) را برای استفاده موفق, راحت‌تر 
۵ می‌دانند. زنان دیگری استفاده از روش تجویز شده توسط 
¢ پزشکشان مانند تزریقات» جاگذاری‌ها و پیشگیری داخل رحمی را 
OLE‏ می‌کنند.روش‌هایی که به مصرف کننده و یا مقاربت 
وابسته نیستند. موثرتر هستند. عقیم‌سازی (پیشگیری دائم از 
بارداری) در بخش ۲۷ توضیح داده شده است. شغل یا pls‏ 
جنبه‌های زندگی و برنامه برای فرزندآوری در آینده نیز ممکن 
) است بر نوع و مدت روش انتخاب شده اثر بگذارد. به علاوه 
) احساس زوج‌ها درباره اينکه کدام یک باید مسئولیت پیشگیری را 
) به عهده بگیرد نیز ممکن است مهم باشد. 
در نهایت توانایی روش پیشگیری از بارداری در جلوگیری از 
بیماری‌های منتقل شونده از راه جنسی (STDs)‏ ممکن است 
مهم باشد» ولی پزشک باید توضیح دهد که چنین محافظتی 
) هدف اصلی اغلب روش‌های پیشگیری از بارداری نمی‌باشد. 
| کمک به بیمار برای فهمیدن اين موضوع که بجز کاندوم‌هاء 
) روش‌های پیشگیری از بارداری محافظتی علیه بیماری‌های 
۱ آمیزشی ایجاد نمی‌کنند یکی از وظایف اصلی مراقبت پیشگیری 


سپ 


فصل ۲۶ - پیشگیری از بارداری ۳۱ سس 


است. 

پزشک باید ay‏ تمام عواملی که ممکن است بر تصمیم‌گیری 
اثر بگذارند حساس باشد و اطلاعات واقعی را که مناسب نیازهای 
زن و شریکش می‌باشد ارائه دهد. تمام پزشکان باید در برابر 
تحمیل سوگیری‌های فرهنگی و مذهبی خودشان در GAS‏ 
مقاومت نمایند. یک نمودار تصمیم‌گیری بر پایه اين مفههوم در 
شکل ۲۶-۱ ارائه شده است. جدول ۲۶-۲ انتخاب‌های مختلف 
را نشان می‌دهد. 


۰ پیشگیری طولانی مدت قابل برگشت 

پیشگیری طولانی‌مدت قابل برگشت (LARC)‏ با وجود مزیت 
برگشت‌پذیری می‌تواند پیشگیری با کارآمدی برابر یا بهتر از 
عقیم‌سازی دائمی داشته باشد. این روش برای زمانبندی و 
فاصله گذاری سن بارداری ایده‌آل هستند. به علاوه 
کنتراندیکاسیون‌های کمی دارند و خطرات و عوارض جانبی‌شان 


روش‌های کاشتنی هورمونی (۱/0۵/۰/۰۵/) 
سیستم کاشتنی ضد بارداری یک Fem abe‏ در ¥mm‏ حاوی 
پروژسترون (اتونورژسترول) است که تا ۳ سال آثر پیشگیری 
دارد. با میژان شکست تیپیک و کامل ۰/۰۵ کارآمدترین فرم 
پیشگیری در دسترس با اجتناب از عقیم‌سازی زنان است. این 
وسیله کاشتنی با ضخیم‌سازی مخاط سرویکس و ممانعت از 
تخمک‌گذاری اثر می‌کند. 


جاگذاری و برداشتن 
جاگذاری آن یک روند ساده در مطب و تحت بی‌حسی موضعی 
است. یک اپلیکاتور مخصوص جهت جاگذاری میله دقیقاً زیر 
پوست استفاده می‌شود. این روند. با حداقل ناراحتی» کمتر از یک 
دقیقه زمان لازم دارد (شکل ۲۶-۲). جاگذاری پس از زایمان در 
همان زمان بستری بیمار در بیمارستان قابل انجام است و ریسک 
بارداری را که با از دست دادن ویزیت‌های بعد از زایمان وجود دارد 
کاهش می‌دهد. برداشتن وسیله نیز در مطب و تحت بی‌حسی 
موضعی انجام می‌شود. 

اگرچه برداشتن وسیله نیاز به یک برش کوچک (۲ 
میلی‌متری) دارد اين هم اغلب خوب تحمل می‌شود. به علاوه 
امکان گذاشتن یک ایمپلنت دیگر در همان زمان برای ۳ سال 
دیگر با پیشگیری بسیار کارآمد وجود دارد. 


= | 
Be‏ بلط بخش ۴ - ژنیکولوژی 


Desire for 
contraception 


Permanent sterilization 


Female Male 
(0.5/0.5%) (0.15/0.10%) 


“IUD 

~ Copper (0.8/0.6%) 

~ LNG (0.2/0.2%) 
* Implantable (0.05/0.05%) 
۰ Injectable (6/0,2%) 


“OCP 

~ Combined (9/0.3%) 

~ Progestin only (9/0.3%) 
* Patch (9/0.3%) 
+ Ring (9/0.3%) 


* Condom 
- Male (18/2%) 


~ Female (21/5%) * Condom (18/2%) 
+ Sponge + Withdrawal (22/4%) 


~Parous (24/20%) 


~Nulliparous (12/9%) Fertility awareness 
* Diaphragm (12/6%) )24/0.4-590( 
+ Spermicide (28/18%) 


۰ Fertility awareness (24/0.4-5%) 


+ Progesterone 
+ Ulipristal 


+ Copper IUD 


شکل ۲۶-۱. نمودار تصمیم‌گیری برای انتخاب یک روش پیشگیری بارداری. y IUD‏ وسیله داخل رحمی؛ LARC‏ پیشگیری طولانی مدت قابل بر گشت. 


LNG‏ بلونورژسترول؛ OCP‏ قرص ضد بارداری خوراکی. 


ES ee,‏ ی کر مر ار ما مس ماه کت جاح 


۱ 

عوارض جانبی پرمصرف‌ترین و بی‌خطرترین روش‌های پیشگیری وقفه‌ای در | 

شایع‌ترین عارضه جانبی خونریزی نامنظم غیرقابل واژینال و تمام دنیا ره جر و CE LA ip‏ رم بای ری 

پیش‌بینی ست که ممکن Cal‏ حتی تاه پس از debi‏ بادری و Fey aS sil So ge edt‏ هستند. yo‏ 
۳ بی‌علاقگی درباره IUD‏ ریشه در انواع اولیه IUD‏ دارد که با 

افزایش بروز بیماری التهابی لگن (PID)‏ و ناباروری در ارتباط ۱ 

پیشگیری داخل رحمی (۱/۲-۰۱/۸۱۰/۲-۰/۶/) بودند. این Glo ploy‏ شدند و 1/]آهای فعلی ارتباطی با ۱ 

روش‌های پیشگیری داخل رحمی که به عنوان وسایل PID‏ ندارند. علی‌رغم Kel‏ بی‌خطری روش‌های جدید اثبات ۱ 

پیشگیری داخل رحمی یا 0لا| نیز شناخته می‌شوند. برای شده است با این وجوده ترس باعث منصرف شدن برخی زنان و | 

نوجوانان» زنان نولی‌پار و پاروس توصیه می‌شوند و از پزشکان از استفاده TUD‏ می‌شوند. ۱ 


سا تا زا ۱۱۱۲ Sue‏ 


28 yay فصل ۲۶ - پیشگیری از بارداری‎ 4q 
انواع روش‌های پیشگیری‎ ۲ ۳: 
روش‌های سورد تعداد بارداری مور روش استفاده برخی از خطرات يا عوارض جانبی‎ 
انتظار (در هر ۱۰۰ زن)‎ FDA Jy ۱ 
عمل جراحی مترازیک یک بار اقدام دائمی درد‎ ۱ 
رک خونریزی‎ (¥) ۱ 
عوارض بعد از جراحی‎ plo زنان : عفونت یا‎ ۱ 
وسیله کاشتنی کمتراز یک یک بار اقدام دائمی درد/کرامپ‎ ۱ 17 ۱ ۱ 
ONL عقیم‌سازی برای ناراحنی کمر‎ } 
نان خونریزی واژینال‎ ۱ 
عمل جراحی کمتراز یک یک بار اقدام دائمی رد‎ | 
عتقیم‌سازی برای خونریزی‎ rf a ۱ 
مردان عفونت‎ | 
کمتر از یک جاگذاری توسط کادر درمانی کرامپ‎ ewe IUD 
ماندگاری تا حداکثر ۱۰ سال خونریزی قاعدگی طولانی‌تر و شدیدتر‎ 1 ۱ 
لکه‌بینی بین قاعدگی‌ها‎ 
کمترازیک جاگذاری‌توسط کادر درمانی  خونریزی نامنظم‎  نورتسژورپاب9‎ ۱ 
ماندگاری حداکثر ۳ تا ۵سال آمنوره‎ 20 ۱ 
بسته به نوع آن درد لگنی | شکمی‎ ۱ 
میله‌های کاشتنی کمتر از یک جاگذاری توسط کادر درمانی تغییرات قاعدگی‎ ۱ 
ماندگاری حداکثر ۳ سال افزایش وزن‎ We ۱ 
as] 
تغییرات خلق یا افسردگی‎ ۱ 
سردرد‎ 1 
تزریق/ آمپول ۶ نیاز به تزریق هر ۳ ماه کاهش تراکم استخوان‎ 4 ۱ 
وم( نامنظمی قاعدگی و لکه‌بینی بین‎ ۱ 
قاعدگی‌ها‎ 
سردرد‎ 
اضطراب‎ 
ناراحتی شکمی‎ 
افزایش وزن‎ 
گیجی‎ 
باید هر روز یک قرص مصرف لکه‌بینی و خونریزی بین قاعدگی‌ها‎ ٩ قرص‌های‌ضد‎ 
Exe me بارداری "قرص"‎ 
(ترکیبی) تست سار‎ 


سردرد 


is rz 


iy 
یت ۴ 7 ژنیکولوژی‎ 
جدول ۲7-۲ انواع روش‌های پیشکیری (ادامه)‎ 
روش‌های مورد تعداد بارداری مورد  روش استفاده برخی از خطرات یا عوارض جانبی‎ 
انتظار (در هر ۱۰۰ زن)‎ FDA قبول‎ 
آ باید هر روز یک قرص مصرف  لکه‌بینی و خونریزی بین قاعدگی‌ها‎ ٩  دض قرص‌های‎ 
Eat? بارداری «قرص» شود‎ te 
(مبسوط | قرص حساسیت پستان‌ها‎ 
ترکیبی با مصرف سردرد‎ 
مداوم)‎ 
قاعدگی‌ها‎ Ge باید هر روز یک قرص در یک لکه‌بینی و خوثریزی‎ ٩  دض قرص‌های‎ 
Exe زمان بلعیده شود‎ ox GB 
«مینی‌پیل» (فقط حساسیت پستان‌ها‎ 
پروژسترونی) سردرد‎ 
برچسب ۳ استفاده از برچسب جدید به خونریزی یا لکه‌بینی بین قاعدگی‌ها‎ 
صورت هفتگی به مدت ۲ هفته تهوع‎ 3 
روز) عدم استفاده از برچسب حساسیت پستان‌ها‎ ۲۱( 
تحریکات پوستی‎ pile طی هفته‎ 
درد شکم‎ 
سردرد‎ 
حلقه واژینال 4 حلقه را داخل واژن بگذارید.به ترشح واژینال‎ 
مدت ۲ هفته نگه دارید و سپس به احساس ناراحتی در واژن‎ 6 
سوزش مختصر واژن‎ AAS مدت یک هفته خارج‎ 
سر در‎ 
Exe 
تغییرات خلق‎ 
حساسیت پستان‌ها‎ 
دیافراگم با ۱۲ در هر بار مقاربت باید استفاده تحریک‎ 1 
اسپرم‌کش شود واکنش حساسیتی‎ ۳ 
عقونت ادراری‎ 
مقاربت باید استفاده سوزش‎ jb اسفنج با اسپرم‌کش ۰ ۱۲-۲۴ در هر‎ © 
شود‎ 
کلاهک (کاپ) ۱۷۲۲ در هر بار مقاربت باید استفاده سوزش‎ 
سرویکال با شود واکنش حساسیتی‎ © 
اسپرم‌کش تست پاپ اسمیر غیرطبیعی‎ 
در هر بار مقاربت باید استفاده . سوزش‎ A کاندوم مرداته‎ 
شود علیه برخی 570ها  واکنش حساسیتی‎ S$ 
محافظت ایجاد می‌کند.‎ 
استفاده ناراحتی یا درد حین جاگذاری با‎ yb کاندوم زنانه ۳ در هر بار مقاریت‎ 
احساس سوزش, خارش یا‎ cule شود. علیه یرخی 511ها‎ = 
محافظت ایجاد می‌کند. ایجاد راش‎ 
استفاده. سوزش‎ uly اس‌پرم‌کش 4 ۲۸ در هر بار مقاربت‎ 
که واکتش حساسیتی‎ wks 
عفونت سیستم ادراری‎ 


* این شکل تمام عوارض جاثبی و خطرات را شامل ثمی‌شود. 


شکل ۲۶-۲ ای مپلنت ضد بارداری زی رجلدی با استفاده از 


آتونورژسترول (نکسپلانون) 


در ایالات متحده چهار نوع (1111 در دسترس هستند که سه 
EF‏ آن هورمونی و یک نوع غیرهورمونی است. همه به شکل 7 
هستند. (1[1های هورمونی مقادیر ناچیزی لونورژسترل 
(LNG IUD)‏ به داخل رحم آزاد می‌کنند (۰/۳/۰/۲/) و TUD‏ 
غیرهورمونی مقادیر ناچیزی مس (CUTUD)‏ به داخل رحم 
آزاد می‌کند (۰/۸/۰/۶/) 


جاگذاری 
بهترین زمان ممکن برای جاگذاری 1111 در زمان قاعدگی است. 
این زمان‌بندی مفید است زیر ثابت می‌کند که بیمار باردار نیست 
و نیز سرویکس معمولاً مختصری باز است. اگر اين زمانبندی 
مقدور نباشد در هر زمانی از سیکل ماهیانه که بیمار از یک روش 
پیشگیری مطمئن دیگر به این روش روی می‌آورد قابل انجام 
است. این وسایل در زنان شیرده هم قابل جاگذاری هستند و در 
واقع ثابت شده که خونریزی و ناراحتی پس از جاگذاری کمتر بوده 
است. 
تکنیک‌های جاگناری TUD‏ قوانین پایه یکسانی دارند: 
معاینه دقیق دودستی قبل از جاگناری جهت Gerd‏ جهت 
احتمالی ورود به حفره اندومتره بارگذاری مناسب وسیله داخل 
وارد کننده (inserter)‏ گذاشتن دقیق و محتاطانه در حاشیه 
فوندال حفره اندومتر» خارج کردن مناسب واردکننده و جاگذاری 
UD‏ در محل (شکل ۲۶-۳). تکنیک استریل و آماده‌سازی 
واژن با پوویدون آیوداین قبل از جاگذاری TUD‏ باید انجام شود. 


شکل ۰۲۶-۳ وسایل داخل رحمی با استفاده از مس یا لونورذسترول 


میزان کلی دفع TUD‏ ۱ تا ۵ می‌باشد که بیشترین 
احتمال آن در چند ماه اول استفاده است. معمولاً قبل از دفع 
IUD‏ علائمی مانند کرامپ. ترشح واژینال یا خونریزی رخ 
می‌دهد. اگرچه ممکن است بی‌علامت باشد یا تنهاء طولانی 
شدن نح ۲111 در هنگام معاینه» یا احساس وجود جسم خارجی 
توسط شریک جنسی حین مقاربت باشد. در صورت شک به دفع» 
بیمار LL‏ به پزشک مراجعه نماید. 

جاگذاری ممکن است بلافاصله پس از زایمان (طی ۱۰ 
دقيقه پس از خروج جفت) و یا حین عمل سزارین و قبل از بستن 
برش هیستروتومی انجام 22,5 اگرچه احتمال دفع در این حالت 
بیشتر Cull‏ ولی میزان موفقیت باعث کاهش میزان بارداری 
ناشی از ویزیت‌های از دست رفته پس از زایمان و افزایش فاصله 
بین بارداری‌ها می‌شود. 


سه نوع IUD‏ هورمونی (LNG-IUD’s)‏ وجود دارد که از 
طریق اف زایش ضخامت مخاط سرویکس» کاهش تعداد 
اسپرم‌هایی که وارد حفره رحمی می‌شوند 5 ایجاد محیط نامناسب 
رحمی با نازک کردن ضخامت اندومتر مانع از مواجهه اسپرم و 
تک مر دون 

یون‌های مس موجود در IUD‏ مسی (Cu-IUD)‏ به 
عنوان اسپرم‌کش عمل می‌کنند و باعث مهار تحرک اسپرم و 


۳۹۶ بخش ۴ - ژنیکولوژی 
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مقطع کروتال بازسازی شده رحم با قرارگیری مناسب 


IUD‏ حاوی پروژسترون در حفره اندومتر. 


واکنش آکروزومالی می‌شود که برای لقاح ضروری است (شکل 
۲۶-۵). این وسیله به ندرت مانع از لانه گزینی می‌شود و در 
مصرف ترمال به عنوان سقط کننده جنین عملکردی ندارد. TUD‏ 
مسی ممکن است پس از مقاربت به عنوان روش پیشگیری 
اورژانسی استفاده شود و در این CIE‏ ممکن است با لانه گزینی 
تداخل ایجاد کند. 


عارضه جانبی مهم بالینی GIUD‏ هورمونی, کاهش خونریزی 
ماهیانه (تا +10( و شدت دیسمنوره است. 

اگرچه 0های هورمونی همراه با نامنظمی‌های قاعدگی» 
به ویژه قاعدگی‌های سبک‌تر یا آمنوره هستند. ولی سطح سرمی 
پروژسترون تغییری نمی‌کند. اثر موضعی پروژسترون جهت 
بهبود دردهای ناشی از اندومتریوز و آدنومیوزیس و همچنین 
محافظت اندومتر در زنانی که تحت درمان جایگزینی هورمون 
هستند و نمی‌توانند پروژستین خوراکی مصرف کنند. کاربرد دارد. 

[UD‏ مسی با قاعدگی‌های شدیدتر و دیسمنوره همراه است 
که اغلب باعث قطع استفاده می‌شود. 1710آهای هورمونی به 
علت اثر پروژسترونی روی رحم در اين dives‏ مشکل کمتری 
دارند. بنابراین زنانی که TUD‏ مسی را انتخاب کرده‌اند در 
مقایسه با IUD‏ هورمونی با درد و خونریزی ماهیانه بیشتری 
مواجه می‌گردند. 
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. مقطع کرونال بازسازی شده رحم با قرارگیری مناسب 


IUD‏ حاوی مس در حفره اندومتر. 
ر 


. 
sleLUD‏ در دسترس در ایالات متحده بسیار کارآمد هستند. , 
Job ue IUD‏ عمر ۱۰ ساله دارند و میزان بارداری ۱ 
۶ دارند. در حال حاضر سه نوع IUD‏ هورموتی در بازار 
۳ ۱ 
موجود است. TUD‏ هورمونی ۵ ساله برای obj‏ پاروس تایید 
تا ری hdl AB} Aa‏ 555 دورن ‘eh‏ 
esi 99 ./۰/۲/۰/۲(‏ 11010 هورمونی کوچک‌تر جهت زنان : 
نولی‌پار به بازار آمده است و که به مدت سه سال igo‏ هستند. 


در طی بیست روز اول پس از جاگذاری IUD‏ خطر عفونت 
مختصری افزایش می‌یبد. عفونت لکنی که ۳ ماه یا بیشتر پس از 
جاگذاری IUD‏ رخ بدهد wb‏ یک STD‏ اکتسابی در نظر گرفته 
شده برطبق آن درمان شود. زنانی که در معرض خطر بالای 
STD‏ هستند ممکن است از غ‌ربالگری پیش از جاگناری 
0 سود Ai yy)‏ استفاده‌کنندگان بدون علامت STUD‏ کشت 
سرویکس bl‏ از نظر گنوره یا کلامیدیا مثبت بوده است یا 
واژینوز باکتریال دارند. باید فوراً درمان شوند. ممکن است TUD‏ 
در محل خود باقی گذاشته شود» مگر اینکه شواهدی از انتشار 
عفونت به اندومتر يا لوله‌های فالوپ وایا شکست درمان با 
آنتی‌بیوتیک‌های مناسب وجود داشته باشد. 

به طور کلی TUD‏ خطر بارداری خارج رحمی را افزایش 


ی 
+ 


نمی‌دهد. اما به دلیل اینکه 10110 محافظت بیشتری علیه 
"بارداری داخل رحمی نسبت به بارداری خارج رحمی ایجاد 
AS,‏ میزان نسبی ratio)‏ ۵ بارداری TIE‏ رحمی در 
نی که از IUD‏ استفاده می‌کند بیشتر از زنی است که هیچ روش 
بیشگیری ندارد. بنابراین در مورد نادری که زنی با ۱1/10 در محل 
جبناسب. باردار می‌شود. آن بارداری با خطر بالاتر بارداری خارج 
عرحمی همراه است. حدود ۴۰-۵۰ بیمارانی که با وجود TUD‏ 
در محل باردار می‌شوند در سه ماهه اول به طور خودبخود سقط 
itis‏ 
€ به علت همین خطر. در صورتی که نخ TUD‏ دیده شود باید 
یه بیماران پیشنهاد خارج کردن LUD‏ داده شود. gpl‏ عمل با 
wale‏ ۰ در میزان سقط خودبخودی همراه است. در صورتی 
که نخ IUD‏ دیده نشود. خروج با استفاده از ابزار امکانیذیر است؛ 
ولی خطر ختم بارداری افزایش می‌یابد. اگر TUD‏ در محل خود 
باقی گذاشته شود ممکن است بارداری بدون حادثه پیش برود. 
س‌شواهدی Jb‏ بر افزايش خطر ناهنجاری‌های مادرزادی با TUD‏ 
ساهورمونی یا مسی وجود ندارد. اما افزایشی حدود ۲ تا ۴ برابر در 
وقوع زایمان زودرس وجود دارد. 
مشورت با بیمار و جاگذاری ماهرانه جهت موفقیت استفاده از 
IUD‏ به عنوان روش پیشگیری از بارداری ضروری است. 


9 خارج‌سازی 
با گذاشتن اسپکولوم و کشیدن نخ ]117 به سادگی خارج 
& می‌گردد. اگر نج قابل روّیت dls‏ با چرخاندن دو اپلیکاتور نوک 
پنبه‌ای در کانال سرویکس اغلب می‌توان نخ را بازیافت. اگر 
ممکن نباشد باید یک پروب Sb‏ وارد شوت 11710 احسانن شود 
و سپس با یک "قلاب 11/0" یا فورسپس کوچک خارج شود. در 
¢ صورت لزوم سونوگرافی ممکن است این روند را تسهیل کند. 
© ندرتاً IUD‏ در جدار رحم فرو می‌رود و نیازمند خارچج‌سازی با 
C‏ هیستروسکوپ است. حتی نادرتر از آن TUD‏ ممکن است رحم 
¢ را سوراخ LS‏ و نیاز به خارج‌سازی با لاپاراسکوپی باشد. 


ضد بارداری هورمونی تزریقی 

دپومدروکسی پروژسترون استات (DMPA)‏ (۶/۰/۲) یک 

پروژسترون تزریقی است که به صورت تزریقات زیرجلدی یا 
¢ عضلانی هر ۳ هفته تجویز می‌شود. این دارو را می‌توان تا ۱۵ 
هفته پس از آخرین تزریق بدون نیاز به روش پیشگیری اضافی با 
ج یک حاشیه امنیت مناسب تجویز شود. تزریق باید طی ۵ روز Js!‏ 


€ 


فصل ۲۶ - پیشگیری از بارداری 


آخرین قاعدگی انجام شود. در غیر این صورت یک روش 
پیشگیری حمایتی به مدت ۲ هفته ضروری است. DMPA‏ یک 
محصول آهسته‌رهش نمی‌باشد و در عوض بر پیک بالاتر و 
سطح ثابت پروژستین تکیه می‌کند. DMPA‏ علاوه بر NST‏ 
ضخامت مخاط سرویکس و دسیدوالیزه کردن اندومتر با حفظ 
سطح بالای پروژستین گردش خون» موجب مهار آزادسازی 
ناگهانی LH‏ و در نتیجه عدم تخمک‌گذاری می‌شود. سرکوب 
FSH‏ که با ضد بارداری‌های خوراکی رخ می‌دهد. با DMPA‏ 
ایجاد نمی‌شود. بنابراین سرکوب تخمک‌گذاری به اندازه 


قرص‌های ضد بارداری خوراکی موّثر نمی‌باشد. 


عوارض جانبی 
DMPA‏ تولید استرادیول را سرکوب می‌کند و با از دست دادن 
رکنم امتخوان, همراه gi Si tial‏ ویژهای درباره این Pod)‏ 
توجوانی Seal‏ فده اس که زمای اسلی SAP‏ آستقوان آسشد 
اگرچه به نظر می‌رسد کاهش تراکم استخوانی پس از قطع اين 
روش پیشگیری تزریقی» قابل برگشت باشد. با این وجود سازمان 
غذا و داروی ایالات متحده یک هشدار به این محصول افزوده 
است که مصرف آن بیش از ۲ سال LL‏ به دقت بررسی شود و 
روش‌های پیشگیری جایگزین در نظر گرفته شود. کالج زنان و 
مامایی آمریکا (ACOG)‏ به cde‏ اثر متوسط و قابل برگشت 
DMPA‏ بر تراکم استخوان» به پزشکان توصیه نمی‌کند که 
سوق TIMP‏ | یه طیر وی Fay‏ سال وود 

نگرانی درباره مصرف DMPA‏ در نوجوانی باید در برابر 
مزایای پذیرش و پیشگیری Sho‏ سنجیده شود و پایش تراکم 
استخوان صرفاً به دلیل مصرف DMPA‏ تأیید نمی‌گردد. اگرچه 
در زنانی که در خطر ویژه استئوپروز هستند. جهت مصرف 
DMPA‏ باید احتیاط ویژ‌ای صورت گیرد. 

فواید دیگر DMPA‏ بجز اثر ضد بارداری شامل کاهش 
خطر کارسینوم اندومتر و آنمی فقر آهن است. همچنین ممکن 
است در اداره درد همراه با اندومتریوز. هیپرپلازی اندومتر و 
دیسمنوره موْثر باشد. همانند سایر روش‌های پیشگیری» تعادل 
gu‏ خطرات و فواید DMPA‏ باید برای هر بیمار جداگانه 
سنجیده شود. 


کارآمدی 
۳۲ است (مراجعه به جدول ۲۶-۱) و تحت تأثیر وزن یا 
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بخش ۴ - زنیکولوژی 


کادر ۲۶۲۱ اندیکاسیون‌ها و کنترااندیکاسیون‌های 
پنشکتری با DMPA‏ 
اند یکاسیون‌ها 
تمایل به پیشگیری موّثر 
زنانی که پذیرش سایر روش‌ها برایشان مشکل بوده است 
شیردهی 
bij‏ که برای آنها محصولات حاوی استروژن ممنوع است 
زنان دارای اختلالات تشنجی 
آنمی سیکل سل 
آنمی ناشی از خونریزی شدید 
کنترااند یکاسیون‌ها 
9 حاملگی یا شک به آن 
@ خونریزی واژینال بررسی نشده 
@ بدخیمی قطعی یا مشکوک پستان 
9 اختلال یا بیماری کبدی 
@ حساسیت شناخته شده 4 pls L DMPA‏ محتویات آن 
توضیح 
یک تزریق هر ۳ ماه یک gl‏ فاصله ایمن ۲ هفته‌ای (بدون کاهش اثر 
می‌توان تا ۲ هفته تزریق بعدی را به تعویق انداخت) 
بدون أثر بر کیفیت شیر یا بر شیرخوار, باعث افزایش میزان شیر می‌شود, 
می‌توان بلافاصله پس از زایمان تجویز کرد. 
جهت کنترااندیکاسیون‌های مطلق به خطوط بالا تر مراجعه شود. 
داروهای ضد تشنح تحت تأثیر قرار نمی‌گیرند و اثر تسکینی پروژستین‌ها 
ممکن است در کنترل تشنج کمک کنناه باشد. 
در ترومبوفلبیت فعال یا سابقه اخیر یا قبلی بیماری‌های ترومبوآمبولیک 
براساس معیارهای شایستگی طبی ایالات متحده ممنوع نیستند. 
کاهش مقدار خونریزی ماهیانه 
۸:پومدروکسی پروژسترون استات 


داروهای مصرفی بیمار که باعث تغییر عملکرد کبدی می‌شود 
قرار نمی‌گیرد. کنترااندیکاسیون‌های DMPA‏ در کادر ۲۶-۱ 
خلاصه شده‌اند. دقت کنید که با کنترااندیکاسیون‌های 600۳5 
(قرص‌های پیشگیری از بارداری که شامل ترکیب استروژن و 
پروژسترون هستند) تفاوت دارند. نداشتن ممنوعیت در 
هیپرتانسیون. سیگاری‌هاه سن بالای ۲۵ سال و سایر شرایط, 
DMPA‏ را گزین‌ای جذاب و مستمر برای زنانی می‌کند که 
کاندید مناسبی برای COCPS‏ نیستند. تزریقات DMPA‏ ممکن 


است باعث خونریزی نامنظم شود که با هر تزریق کاهش پیا 
می‌کند. نا جایی که ZA‏ زنان بعد از ۵ سال دچار آمنوره می‌شونا 
از آنجایی که AYO‏ مصرف‌کنندگان به همین علت طی یک سا 
اول مصرف DMPA‏ را قطع می‌کننده مشاوره مبسوط قبل | 
شروع دارو بسیار مهم است. در صورت لزوم درمان با استروژن 
کونژوگه (V/YOmp/d)‏ به مدت ۷ تا ۱۰ روز در ادا 
خونریزی‌های نامنظم کمک کننده است. زمانی که DMPA‏ 
قطع شود» حدود ۵۰ بیماران طی ۶ ماه به JSS‏ طبیعی 
خونریزی ماهیانهخود برمیگردنده 4۲۵ ا بیش از یک سال دچار 
خونریزی نمی‌شوند. این بیماران باید از نظر سایر علل احتمالی 
بررسی شوند. به بیماران درباره برگشت دیرتر باروری نسبت Fe‏ 
ایمپلنت‌ها و 0 آها باید توضیح داده شود. 12171۳۸ با افزایش( 
وزن قابل توجه البته نه در همه زنان» همراه بوده است. افزایش 
وزن زودهنگام نشانه افزایش وزن در آینده می‌باشد. مزایا و 
معایب نسبتاً زیاد مصرف Cle] DMPA‏ باعث سردرگمی 
بیمران می‌شوند و نیازمندآموزش GED‏ بیمار است تا بهترین! 
انتخاب برای این روش پیشگیری بسیار 350 و کارآمد انجام Prod‏ 
1 
@ ضد بارداری‌های هورمونی 
برای بسیاری از زنان "کنترل موالید" معادل قرص‌های ضد 
بارداری است. اما هورمون‌ها در روش‌های پیشگیری دیگر مانند 
داروهای ضد بارداری تزریقی, ایمپلنت‌های هورمونی» 111 آهای 
هورمونی (که پیشتر بیان شد) و برچسب‌ها و حلقه‌های Bas‏ 
بارداری نیز وجود دارند. > 
در ایالات متحده حدود یک سوم زنان فعال از نظر نی 
که شامل نیمی از زنان ۲۰ تا ۲۴ ساله نیز می‌شود از قرص‌های 
ضد بارداری استفاده می‌کنند. روش‌های پیشگیری هورمونی 
فولیدمتعددی از جمله کاهش خطر سرطان رحم و تخمدان و 
ایجاد محافظت علیه کم‌خونی ناشی از خونریزی‌های ماهیانه 9 
دارند. هر چند که روش‌های پیشگیری هورمونی با خطراتی همراه 3 
هستنده ولی مصرف یکی از این روش‌ها برای اغلب زنان ایمن‌تر چ 
از باردارشدن است. ۰ 
میزان شکست روش (یا کامل) در روش‌های پیشگیری 
هورمونی Sho‏ پوستی یا واژینال <۱/ است. روش‌های 
هورمونی طولانی‌اثرتر (آمپول‌هاء ایمپلنت‌ها و وسایل داخل » 
رحمی) کارآمدی مشابه و حتی بهتر از روش‌های عقیم‌سازی 2 
دارند. چون شکست OCP‏ (میزان شکست ENA Sad‏ به چ 
علت فراموش کردن مصرف قرص‌هاست. داروهای طولانی آثر چ 


تزیقی,برچسب‌ها پیشگیری SSD‏ رحمی و حلقه‌ها در یک 

" مزیت مشترکند و آن ple‏ نیاز به مصرف روزانه است که باعث 
ایجاد lad‏ می‌شود. 

6 . روش‌های پیشگیری هورمونی در مقابل STD‏ محافظت 

¢ ایجاد نمی‌کنند. به زنانی که از این روش‌ها استفاده می‌کنند باید 
درباره رفتارهای پرخطرء رفتارهای جنسی ایمن و نیاز به استفاده 

¢ از کاندوم‌ها برای محافظت بیشتر توصیه شود. 


۳ مکانیسم ان 
el 6‏ 00۳5 ترگیبی از استروژن 9 پروژستین هستند هر چند 
€ محصولات صرفاً پروژستینی نیز وجود دارند. 


فرص‌های ضد بارداری خوراکی ترکیبی )۸٩۱۰۱۳(‏ 

ly ai ©‏ تمام محصولات COCP‏ حاوی اتینیل استرادیول به 
C‏ عنوان جزء استروژنی (هر چند امروزه برخی حاوی استرادیول 
والرات هس‌تند) و -۱٩‏ نورتستسترون‌ها Ly‏ مشتقات 

E‏ اسپیرینولاکتون (دروسپرینون) به عنوان جزء پروژستینی 
€ هستند. بارزترین اثرشان مهار هیپوتالاموسی آزادکننده‌های 
گنادوتروپین و در نتیجه مهار هیپوفیزی تولید هورمون محرک 
فولیکول (FSH)‏ و هورمون لوتئینیزه کننده (LH)‏ است. جزء 
پروستینی نقش اصلی ضد بارداری را داراست که با مهار ترشح 

LH‏ و در نتیجه تخمک‌گذاری Joe‏ می‌کند. جزء پروژستینی 

6 همچنین اثر مضاعف افزایش ضخامت مخاط سرویکس؛ ممانعت 
E‏ از مهاجرت اسپرم و ایجاد محیط آتروفیک نامناسب رحمی جهت 
لانه‌گزینی را دارد. جزء استروژنی از طریق مهار ترشح FSH‏ 
ممانعت از بلوغ فولیکول و تقویت اثرات جزء پروژستینی عمل 
می‌کند. استروژن اثر پیشگیری اضافی مختصری مهیا می‌کند و 

به کارآمدی این روش می‌افزاید. استروژن کنترل سیکل را با 

© پایدارکردن اندومتر و در نتيجه ایجاد سیکل‌های منظم بهبود 
CE‏ می‌بخشد و باعث کاهش خونریزی break through‏ (خونریزی 
ra‏ که بدون ارتباط با سیکل قاعدگی در زنان مصرف کننده 00۳5 
رخ می‌دهد) می‌شود و همراه با رضایت و پذیرش بیشتر بیماران 
است. ترکیبات پروژستینی شایع در پیشگیری هورمونی به ترتیب 
کاهش اثر بیولوژیک پروژستین شامل نورژسترل» اتینودیول 
دی‌استات» نوراتیندرون استات» نوراتینودرل و نوراتیندرون 

600۳5 هستند. در صورتی که اثر اندروژنی کمتری مدنظر باشد,‎ EC 
با اندروژن کمتر مانند دزوژسترول, نورژستیمات و دروسپرینون‎ 
در دسترس هستند. اگرچه استروژن و پروژستین موجود در‎ ¢ 


¢ 


فصل ۲۶ - پیشگیری از بارداری 
5 به روش سینرژیک عمل می‌کنند. ولی پروژستین أثر 
پیشگیری بیشتری ایجاد می‌کند. در حالی که استروژن سیکل 
قاعدگی را منظم می‌کند. دانستن تفاوت ممکن است در انتخاب 
مناسب‌ترین و قابل قبول‌ترین فرمول جهت بیمار کمک نماید. 

اغلب COCPs‏ حاوی نسبت ثابتی از استروژن و پروژستین 
هستند. هر چند ترکیبات فازیک که حاوی نسبت متغیری در 
طول سیکل یک ماهه هستند» با هدف کاهش دوز کلی 
هورمون‌ها معرفی شده‌اند. 

رژیم کلاسیک در پیشگیری هورمونی شامل ۲۱ روز ترکیب 
هورمونی فعال (قرص, برچسب حلقه) و ۷ روز پلاسبو یا بدون 
هورمون است. رژیم‌های هورمونی مداوم نیز وجود دارند که 
سیکل‌های قاعدگی کوتاه‌تر LL‏ تعداد کمترء هر ۳ ماه یا حتی VY‏ 
ماه یک jl‏ ایجاد می‌کنند. ممکن است Sy‏ زنان این روش 
مصرف را ترجیح بدهند. ولیبایدآگاهباشند که احتمال خونریزی 
breakthrough‏ در owl‏ سیکل ۱۲ هفته‌ای» در مقایسه با 
سیکل ۴ هفته‌ای بیشتر است. محصولات جدیدی با هدف 
افزايش فواید و کاهش عوارض جانبی در حال تولید هستند. 


ضد بارداری‌های خوراکی صرفاً پروژستینی 
(6۹/۰۱۳/) 

ضد بارداری‌های صرفاً پروژستینی ("مینی‌پیل" صرفاً 
پروژستینی) اساسا از طریق افزایش ضخامت موکوس سرویکس 
و غیرقابل نفوذ کردن آن عمل می‌کند. تخمک‌گذاری در ۴۰// 
بیمارانی که ترکیبات صرفاً پروژستینی مصرف می‌کنند ادامه 
می‌یابد. OCP‏ صرفاً پرژوستینی به ویژه در زنان شیرده و زنان 
بای ۴۰ سال مفیدند. در گروه اول اثر پروژستین با مهار 
تخمک‌گذاری ناشی از پرولاکتین منطبق می‌شود و در گروه دوم 
کاهش ذاتی باروری بر اثر پروژستین اضافه می‌شود. هیچگونه اثر 
کمی یا کیفی بر روی شیردهی یا شواهدی از عوارض کوتاه یا 
بلندمدت بر کودک وجود ندارد. قرص‌های Bye‏ پروژستینی را 
می‌توان بلافاصله پس از زایمان در مادر شیرده شروع کرد. قرص 
صرفاًپروژستینی یک گزینه برای زنانی است که ممنوعیت 
مصرف ترکیبات حاوی استروژن را دارند. به علت دوز پایین 
پروژستین» مینی‌پیل باید در هر روز تقریبً در ساعت یکسان و از 
اولین روز شروع قاعدگی مصرف شود. اگر زنی بیش از ۲ ساعت 
در مصرف مینی‌پیل تأخیر کند باید به مدت ۸ ساعت از یک 
روش جلوگیری پشتیبان استفاده کند. مینی‌پیل با توجه dy‏ اینکه 
صرفاً پروژستینی است به طور مناسب سیکل قاعدگی را کنترل 


۳ 


بخش ۴ - ژنیکولوژی 


OCPs‏ صرفا پروژستینی گزینه خوبی she‏ زنان شیرده و 
زنانی با ممنوعیت مصرف استروژن هستند. ولی این قرص‌ها با 
درک عملکرد محدودشان, باید با دقت بسیاری مصرف شوند. 


اثرات ضد بارداری‌های هورمونی 

پیشگیری هورمونی تنها بر سیستم تولیدمثل اثر نمی‌گذارد. 
استروژن بر متابولیسم چربی اثر می‌گذارد» احتباس سدیم و آب را 
تشدید می‌کند. باعث افزایش سوبسترای رنین» تحریک سیستم 
سیتوکروم 450 اف زایش گلوبولین متصل شونده به 
هورمون‌های جنسی و نیز کاهش آنتی‌ترومبین 111 می‌شود. 
پروژستین‌ها باعث افزایش سبوم. تحریک رشد موهای صورت و 
بدن شلی عضلات Glo‏ و افزایش ریسک یرقان کلستاتیک 
می‌شود. ترکیبات جدیدتر پروژسترونی- دزوژسترل, نورژستیمات 
و دروسپرینون- اثرات متابولیک کمتری دارند. 


مزاب 
OCPs‏ اثرات مفید زیادی دارند. سیکل‌های قاعدگی (برای 
مصرفکنندگان 060۳)قابل پیش‌بینی»کوتاهتر با درد کمتر و در 
نتیجه احتمال کمتر آنمی فقر آهن هستند در مصرف‌کنندگان 
OCP‏ بروز سرطان اندومتر و تخمدان» بیماری‌های خوش‌خیم 
تخمدان و پستان و عفونت‌های لگتی کمتر است. بااکاهش لقاح» 
خطر بارداری DLE‏ رحمی و عوارض بارداری داخل رحمی 
ناخواسته نیز کاهش می‌یابد. 


عوارض جانبی 

در بین ۸۱۰-۳۰ از زنان مصرف کننده COCP‏ با دوز پایین در 
سه ماه اول «Spo‏ خونریزی breakthrough‏ رخ می‌دهد. 
گرچه اين علامت نگران‌کنند‌ای است ولی تا زمانی که رژیم 
مصرف قرص ادامه دارده این خونریزی باعث کاهش اثر دارو 
نمی‌گردد. خونریزی غیرطبیعی شایع‌ترین علت قطع ضد 
بارداری‌ها می‌باشد. Ub‏ قبل از شروع هورمون‌ها به زنان گفته 
شود که انتظار جنین نامنظمی‌هایی را داشته باشند. در صورت 
وقوع خونریزی breakthrough‏ بهترین روش اداره آن 
اطمیتان‌بخشی و تشویق به ادامه مصرف cau!‏ زیرا معمولاً به 
طور خودبخود برطرف می‌شوند. خونریزی breakthrough‏ بعد 
از ۳ sole‏ همراه با دسیدوالیزاسیون ناشی از پروژسترون است که 
اندومتر نرم و شکننده» مستعد ریزش و خونریزی می‌شود. معمولاً 


یک دوره کوتاه‌مدت استروژن اگزوژن \/Yomg)‏ استروژن 
کونژوگه به مدت ۷ روز) در حالی که مصرف COCP‏ ادامه دارد. 
اندومتر را تثبیت و خونریزی را متوقف می‌کند. مصرف دو یا سه 
فرص ضد بارداری در روز برای درمان اين خونریزی موثر نیست! 
جزء پروژستینی غالب خواهد شد و اغلب با دسیدوالیزاسیون | 


زیر 
اندومتر مشکل را بدتر خواهد کرد. مشاوره دقیق با بیمار دربار 
احتمال خونریزی نامنظم در ۳ ماه اول مصرف» جهت جلوگیری از ۱ 
قطع دارو توسط بیمار بسیار مهم است. ترس از اینکه o‏ 
خونریزی ممکن است نشان‌دهنده این باشد که «مشکلی وجود 
دارد» باعث قطع دارو توسط بیمار می‌گردد. ۱ 
تقریباً در ۱ مصرف‌کنندگان LCOCP‏ دوز پایین در یک | 
سال اول آمنوره رخ می‌دهد و احتمالا پس از چند سال مصرف ۱ 
به حدود 7/۵ می‌رسد. در صورت تداوم مصرف قرص et‏ 
پیشگیری از بارداری حفظ می‌شود. در صورت تمایل بیمار, تغییر 
به قرص حاوی دوز بالای استروژن یا مصرف استروژن آگزوژن 
el‏ القای خونریزی می‌شود. قبل از شروع درمان آمنوره؛ بای | 
تست بارداری انجام شود. اگر آمنوره برای بیمار قابل قبول باشد ۱ 
نیاز به درمان ندارد. ۱ 
عوارض جدی (مانند ترومبوز وریدی» آمبولی ریوک کلستاز 
یابیماری‌های کیسه صفراه سکته قلبی و مغزی) 
مصرف‌کنندگان دوز بالا و سیگاری‌های بالای ۳۵ سال بیشتر رخ 
می‌دهد. اما این عوارض می‌تواند به صورت نادر در 
مصرفکنندگان دوز Gul‏ هم رخ دهد. تومورهای GAS‏ نیز در ۱ 
bls‏ با ۰0608 با دوز Vb‏ گزارش شده‌اند.اگرچه این عوارض در ۱ 
مصرفکنندگان قرص‌ها ۲-۱۰ بار محتمل‌تر هستند. ولی igh‏ 
هم شایع نیستند. 
عوارض کمتر جدی ولی شایع‌تر به دوز و نوع هورمون ۱ 
بستگی دارند. استروژن‌ها باعث ایجاد احساس پف کردن و 
افزایش وزن» حساسیت پستان‌هاء تهوع. خستگی یا سردرد | 
ye‏ برشالاقه IRR elec pl al‏ ری هي ae iy‏ 
همیچگونه افزایش وزنی را در مصرفکنندگان قرص ‏ 
اثبات نکردند. تغییر دوز یا ترکیب جزء پروژستینی ۱ 
ممکن Cull‏ موجب برطرف‌شدن برخی از اين عوارض جانبی 
جزئی شوند. ۱ 
اصل درمان در پیشگیری بارداری» انتخاب یک روش 
پیشگیری موّثر با بیشترین حاشیه امنیت است و سپس استفاده از ۱ 
آن تا زمانی که بیمار نیز به پیشگیری یا تغیرات مفید در سیکل ۱ 
ماه ار ال بیماز حین مصرف ضد بارداری‌های هورمونی 


فصل ۲۶ - پیشگیری از بارداری 


۱ ۸ 


__ hi 


کادر ۲۶۰۲, مدیر بت علائم جدید در بیساران در حال مصرف ضد بارداری‌های خوراکی 


قطع OCP‏ شروع روش‌های غیرهورمونی, ارزیابی فوری 
از دست دادن بینابی» دوبینی 
ضعف و گزگز یکطر فه 
درد شدید قفسه سینه / گردن 
اختلال تکلم 
حساسیت,: درد شدید پا 
هموپتزی, تنگی نفس حاد 
حساسیت. توده GIS‏ 

ادامه OCP‏ ارزیابی فوری 
آمنوره 
توده پستان 
درد قسمت فوقانی راست شکم 
سردرد شدید 


گالاکتوره 


(احتمال ترومبوز شریان رتین) 
(احتمال سکته مغزی) 

(احتمال انفارکتوس میوکارد) 
(احتمال سکته مغزی) 

(احتمال ترومبوفلبیت) 

(احتمال آمبولی ریه) 

(احتمال آدنوم. نتوپلاسم (SAS‏ 


احتمال باردری) 

(احتمال کانسر پستان) 

(احتمالکله سیستیت, سنگ کیسه صفرا) 
(احتمال سکته مفزی, سردرد میگرن) 
احتمال آدنوم هیپوفیزی) 


8 قرص ضد بارداری خوراکی 


دچار علائم و نشانه‌های جدید شود بررسی بیشتر جهت انتخاب 
روش دیگر پیشگیری ضروری است. در برخی افراد قطع روش 
هورمون انتخاب شده یا به طور کلی روش‌های هورمونی ممکن 
است لازم گردد (کادر ۲۶-۲). 


ارزیابی بیمار قبل از مصرف ضد بارداری‌های 
هورمونی ترکیبی 
قبل از در نظر گرفتن ضد بارداری‌های حاوی استروژن و 
پروژستین» بررسی دقیق بیمار ضروری است. نه تنها در برخی 
بیماران. هورمون‌ها ممنوعیت نسبی یا مطلق دارند بلکه 
فاکتورهای دیگری مانند وضعیت پیشین قاعدگی ممکن است در 
انتخاب این ترکیب‌ها Sho‏ باشد. مصرف COCP‏ به طور کلی در 
زنان بالای ۳۵ سال که سیگار می‌کشند يا سابقه ترومبوآمبولی 
قبلی دارند و در زنان دارای سابقه بیماری کرونری قلبی, نارسایی 
قلبی احتقانی (CHF)‏ بیماری مفزی- عروقی؛ یا میگرن با اور 
به Cle‏ جزء استروژنی ممنوع است. 

حدود ۳ از بیماران پس از مصرف طولانی قرص‌های ضد 
بارداری در داشتن خونریزی قاعدگی دچار مشکل می‌شوند 
(آمنوره پس از قرص). در زنان جوانتر و کسانی که قبل از 
مصرف OCP‏ قاعدگی‌های نامنظم داشتند احتمال بروز این 


مشکل پس از قطع قرص بیشتر است. به بیماران درباره این 
عارضه احتمالی باید توضیح داده شود. 

ضد بارداری‌های هورمونی ممکن است با ples‏ داروهای 
مصرفی بیمار تداخل پیدا کنند و اين تداخل ممکن است موجب 
کاهش اثر ضد بارداری‌ها یا آن ob‏ شود. داروهایی که باعث 
کاهش اثر ضد بارداری‌ها می‌شوند شامل باربیتورات‌هاء 
بنزودیازپین‌هاء فنی‌توئین» کاربامازیین» ریفامپین و سولفونامید 
می‌باشند. داروهایی که ممکن اسب با مصرف مد دار ها 
متابولیسم آنها کندتر شود مانند آنتی‌کوآ گولانت‌هاء متیل‌دوپاء 
فنوتیازین‌ها» رزربین و ضد افسردگی‌های سه‌حلقه‌ای هستند. 
آنتی‌بیوتیک‌ها با تخییر فلور روده‌ها ممکن است روی جذب ضد 
بارداری‌ها اثر بگذارند ولی تأثیر آن را کاهش نمی‌دهند. 

بل از تجویر ارو به رتان که در حال مرف در 
باردازی‌ها هستند» پزشک Ub‏ تداخلات دارویی اختمالی را در 
نظر بگیرد و با بیمار صحبت myles‏ 


حلقه و برچسب (3/۱/۳:) 


برچسب ضد بارداری پوستی حاوی پروژستین و استروژن 
سنتتیک است و به مدت یک هفته اثرگذار است (شکل ۲۶-۶). 
بیمار ub‏ طی ۵ روز اول قاعدگی استفاده از برچسب را شروع کند 


۱۱۲ 


زاب زا بخش ۴ - ژنیکولوژی 


Contraceptive 
patch 


شکل VF‏ برچسب ضد بارداری. 


و تا ۳ هفته به صورت Stim‏ آن را تعویض نماید. هفته چهارم 
جهت داشتن خونریزی withdrawal‏ بدون برچسب است. 
توصیه شده است که برچسب روی پوست تمیز و خشک باسن» 
قسمت خارجی فوقانی بازو و قسمت تحتانی شکم قرار گیرد. 
هنگام تجویز برچسب به زنان دارای وزن بیشتر از ٩۰‏ کیلوگرم 
wb‏ محتاط dg)‏ زیرا اثر برچسب با چاقی کاهش می‌یابد. عوارض 
جانبی و ممنوعیت‌ها مانند COCPs‏ است؛ اگرچه تحقیقات اخیر 
افزایشی در ریسک ترومبوز را نشان داد‌ند. شکایت خاص از 
برچسب‌ها تحریک پوستی ناشی از باقیماندن چسب در محل 
الساق مس بان 

حلقه ضد بارداری واژینال تدریجاً مقداری از استروژن و 
پروزستین را روزانه آزاد می‌کند (شکل ۲۶-۷). اگرچه تأثیر حلقه 
قابل مقایسه با COCPs‏ است. حلقه به علت مصرف یک بار در 
ماه با پذیرش بیشتری همراه است. حلقه در ابتدای خونریزی 
Slab‏ در واژن قرار می‌گیرد و به مدت ۳ هفته در محل باقی 
می‌ماند. خارج کردن وسیله باعث شروع خونریزی می‌گردد. در 
صورت تمایل می‌توان حداکثر تا ۳ ساعت حلقه را خارج کرد و 
اثری روی کارایی حلقه ندارد به علت aS)‏ حلقه فاقد رنگ و بو 
است و قطر ۲ اینج دار اغلب بیماران و شریکشان حضور حلقه 
را حس نمی‌کنند. یک مزیت حلقه نسبت به COCPS‏ خونریزی 
breakthrough‏ کمتر است. 


Contraceptive ring 


شکل ۲۶-۷. حلقه ضد بارداری. 


از آنجا که هورمون‌های برچسب و حلقه از دستگاه گوارش 
جذب نمی‌شوند برخی از تداخلات داروبی که با 00۳5 رخ " 
می‌دهد. ایجاد نمی‌شوده اما متابولیسم همچنان در کبد انجام ‏ 
می‌شود. بنابراین باید محتاط بود. 0 
۱ 
© پیشگیری سدی ۱ 
یکی از قدیمی‌ترین و پرمصرف‌ترین روش‌های پیشگیری . 
روش‌هایی هستند که سدی بین اسپرم و تخمک ایجاد می‌کنند. 
این سدها شامل کاندوم‌هاء دیافر گم‌ها و SAWS‏ سرویکال 
هستند. Sy‏ روش‌ها مانند آگاهی از زمان باروری ممکن است 
نوعی سد «زمانی» Ge‏ نزدیکی و لقاح ایجاد کنند. هر یک از این 
روش‌ها به مصرف مناسب قبل یا حین نزدیکی وابسته‌اند و 
بنابراین از روش‌های غیروابسته به نزدیکی میزان شکست 
بالاتری دارند. این مسأله به علت مصرف نادرست یا متناوب و 
نیز صدمه به خود dling‏ سدی می‌باشد. به عنوان مثال لاتکس 
موجود در کاندوم, دیافراگم يا کلاهک در صورت مصرف 
لوبریکانت روغنی آسیب می‌بیند. بجز این مورد» روش‌های سدی 
پیشگیری نسبتاً خوبی ایجاد می‌کنند. ارزان هستند و اغلب نیز به 
مشورت پزشکی ندارند. به علاوه کاندوم‌ها علیه STDs‏ مانند 
گنوره. هرپس, کلامیدیا و ویروس نقص ایمنی انسانی (HIV)‏ و 
ویروس پاپیلوم انسانی (HPV)‏ محافظت نسبی ایجاد می‌کنند. 
کاندوم‌ها: مردانه (۰)/۱۸/۲ زنانه (۲۱/۵/) 
کاندوم‌ها پوشش‌هایی هستند که برای جلوگیری از رسیدن 


سس 
2 


Vagina 


8 9 
گس ۸ 7 کاندوم زنانه, (A)‏ آماده‌سازی برای جایگذا 
مور موقعیت متاسب. 


ار ی. (8) کاندوم 


le‏ به سرویکس و دستگاه تناسلی فوقانی (شکل ۲۶-۸) در 
حالت نعوظ روی پنیس کشیده می‌شوند (کاندوم مردانه) و یا 
داخل واژن (کاندوم زنانه) گذاشته می‌شوند. اگرچه تقریباً نیمی از 
کاندوم‌ها به زنان فروخته می‌شوند» ولی کاندوم تنها روش 
Grol’‏ و غیردائمی پیشگیری برای مردان است. کاندوم‌ها در 
حدس‌ترس و ارزان هستند. ممکن است از جنس لاتکس: 
غیرلاتکس يا نادرتر غشای حیوانی (اغلب سکوم گوسفند) ساخته 
شده باشند ولی فقط کاندوم‌های لاتکس علیه HIV‏ محافظت 
یجاد می‌کنند. قسمت مخزن در سر کاندوم احتمال پارگی را 
هش می‌دهد. وجود مخزن در سر کاندوم. پارگی کاندوم را که 
#علت wl‏ شکست این روش است کاهش می‌دهد. 
¢ کاندوم‌ها خوب تحمل شده‌اند و تنها در موارد نادری از 
ime‏ یا حساسیت گزارش شده است. برخی مردان از کاهش 
احساس لمس حین استفاده از کاندوم شکایت دارند ولی این 
مسأله می‌تواند برای LS‏ که انزال سریع يا زودرس دارند یک 
co‏ باشد. میزان پاگی و لغزش در استفاده معمول Ld‏ تا ۸ 
ی در این موارد LL‏ به زوجین توصیه نمود که طی We‏ 
ساعت جهت استفاده از روش‌های پیشگیری اورژانسی با پزشک 
مور ت کنند. 


ااسفنح: نولی‌پار (۲۱/۹/) پاروس (۲۳/۲۰/) 

gail‏ پیشگیری یک اسفنج کوچک و بالشتک مانند حاوی 
)اسپرم‌کش است. اسفنج دارای یک گودی است که روی 
)سرویکس قرار می‌گیرد تا حین نزدیکی در محل خود باقی بماند. 
سمت مقابل آن دارای یک حلقه (sly‏ تسهیل خروج است. میزان 


_ 
__ hi 


فصل ۲۶ - پیشگیری از بارداری 


پارگی و لفزش ZV‏ است و مانند دیافراگم توصیه شده است که ۶ 
تا ۸ ساعت پس از نزدیکی در محل بافی ile‏ اسفنج در یک 
سایز موجود است که توضیح دهنده این مسأله است که جرا در 
نولی‌پارها موّثرتر از زنان دارای فرزند می‌باشد. اسفنج قبل از 
استفاده Ub‏ مرطوب شود و برای دفعات مکرر نزدیکی طی ۲۴ 
ساعت قابل استفاده است. اسفنج باید ۶ ساعت پس از نزدیکی 
داخل بدن باقی بماند ولی ماندن آن در بدن بیش از ۲۰ ساعت 
cle a;‏ خطر سندرم شوک توکسیک توصیه نشده است. 


دیافراگم (۱۲/۶/) 
دیافراگم یک وسیله کوچک گنبدی شکل است که با لاتکس 
پوشانده شده است. استفاده صحیح از دیافراگم شامل استفاده از 
یک کرم یا ژل ضد بارداری حاوی اسپرم‌کش در مرکز و لبه‌های 
وسیله است و پس از آن داخل واژن» روی سرویکس و پشت 
سمفیز پوبیس قرار داده می‌شود. در این موقعیت دیافراگم دیوار 
قدامی Wily‏ و سرویکس را می‌پوشاند. 

دیافراگم را می‌توان تا حداکتر ۶ ساعت قبل از نزدیکی وارد 
کرد و Ub‏ ۶ تا ۸ ساعت پس از آن (و نه بیشتر از ۲۴ ساعت) در 
محل Bb‏ بماند. سپس می‌توان آن را خارج کرد شست و کنار 
گذاشت. به مصرف کنندگان yl‏ اخطار داد که برای خشک کردن 
دیافراگم از تالک استفاده نکنند. اگر طی دوره انتظار ۶ تا ۸ 
ساعته, نزدیکی مجدد صورت بگیرد باید مجدداً از اسپرم‌کش 
استفاده شود و زمان انتظار مجدداً از صفر شروع شود. 

دیافراگم در اندازه‌های مختلفی در دسترس است و باید سایز 
مناسب برای هر فرد استفاده شود. با جراحی لگنی» زایمان 
واژینال و تغییر وزن ممکن است اندازه مناسب دیافراگم تغییر 
کند. اندازه مناسب دیافراگم بزرگترین اندازه‌ای اس که بتوان به 
راحتی داخل گذاشت. استفاده نمود و خارج کرد. در صورتی که 
دیافراک سیارکوجک باشد ممکن اس ی تردیکی با 
افزایش طول وان لغزیده و خارج شود و اگر بسیار بزرگ باشد, 
ممکن است تا بخورد و باعث احساس ناراحتی» تحریک یا نشت 
شود. در ابتداء باید به بیمار درباره محل مناسب دیافراگم آموزش 
داد و بیمار Lb‏ در هر بار استفاده موقعیت مناسب را شناسایی 
aS‏ سرویکس درکنبد دافاگ قابل لس باشد مخ 
قرارگیری مناسب است. پس از زایمان Ged‏ سایز BL‏ پس از 
بارگشت رحم به سایز قبلی انجام شود. قرارگیری صحیح دیافر گم 
در شکل ۲۶-٩‏ نشان داده شده است. 

اگرچه مزیت دیافراگم قابل کنترل بودن توسط زن است ولی 


بخش ۴ - ژنیکولوژی 


Contraceptive jelly 


Diaphragm 


شکل ۰۲۶-٩‏ دیافراگم (A)‏ جایگذاری (B)‏ چک کردن جهت اطمینان از 
پوشش سرویکس (C)‏ دیافراگم در محل. 


از (STIs)‏ جلوگیری نمی‌کند و نیازمند تعیین jlo‏ توسط کادر 
درمانی می‌باشد. 


عوارض جانبی : 

زنانی که از دیافراگم استفاده می‌کنند تقریبا دو برابر زنانی که ضد 
بارداری هورمونی مصرف می‌کنند دچار عفونت سیستم ادراری 
می‌شوند. ترکیب فشار بر مجرای ادراری» که باعث استاز ادراری 
می‌شود و اثر اسپرم‌کش‌ها روی فلور طبیعی واژن» باعث افزایش 
خطر عفونت ادراری به ویژه عفونت و باکتریوری با اشریشیا کولی 
Syst‏ 


(AXA/ Woe 
اسپرم‌کش‌ها محصولاتی هستند که شامل یک ماده شیمیایی‎ 


ال اسپرمکش و یک جزء پایه ی Jule‏ (مانند ژل. کف» کرم؛ 
فیلم» شیاف یا قرص) هستند. در ایالات متحده ماده فا[ 
نانوکسینول< ٩است.‏ قرص‌ها و فوم‌ها باید ۱۰ تا ۲۰ دقیقه قبل 
از نزدیکی در بالاترین قسمت واژن در مقابل سرویکس WS‏ 
گیرند. معمولاً مدت حداکثر قدرت اسپرم‌کش بیشتر | ز یک ساعت, 
نمی‌باشد. حداقل A‏ ساعت پس از مصرف. نباید از دوش وا یل 
استفاده شود. ارتباط شناخته شده‌ای بین مصرف اسپرم‌کش‌ها t‏ 
ناهنجاری‌های مادرزادی وجود ندارد. , 
اسپرم‌کش‌ها اقتصادی She‏ و به خوبی قابل پذیرش جهتل 
پیشگیری از بارداری هستند. میزان شکست اسپرم‌کش‌ها در 
ترکیب با کاندوم‌هاء نزدیک به روش‌های هورمونی می‌باشد ۱ 
مصرف اسپرم‌کش‌ها به تنهایی اثر ناچیزی در مقابله با STIs‏ 
دارد. برای زنانی که نمی‌خواهند یا نمی‌توانند از روش‌های 
هورمونی استفاده کنند. کارایی بالای ترکیب کاندوم‌ها و 
اسپرم‌کش‌ها می‌تواند انتخاب خوبی باشد. 0 


۰ روش‌های آگاهی از باروری (0-ع/1۰ y/‏ 
۳( 

"روش‌های آگاهی از باروری" به تکنیک‌هایی گفته می‌شود که / 
استفاده از بررسی سیکل قاعدگی یا سایر علائم باروری مانتد 
مخاط سرویکس یا دمای پایه بدن در جستجوی شناسایی 9 
روزهایی است که بیشترین احتمال وقوع بارداری وجود دارد. ( 
زوجین در این روزها از نزدیکی محافظت نشده دوری می‌کنند. ( 
در واقع از زمان به عنوان سدی برای پیشگیری استفاده می‌شود. . 
روش‌های آگاهی از باروری ممکن است برای زنانی که یک روش 
طبیعی‌تر پیشگیری را ترجیح می‌دهند یا مخالفت مذهبی Mi,‏ 
روش‌های دیگر پیشگیری دارند. قابل قبول باشد. J‏ 
روش تقویمی 
روش‌های تقویمی )45 شامل روش روزانه استاندارد است) بر 

پایه محاسبه دوره باروری یک زن است. او قاعدگی‌های خود را 
به مدت ۶ ماه برای محاسبه دوره باروری ثبت می‌کند. اولین روز 0 
دورف باروری با کم کردن ۱۸ روز از کوتاهترین سیکل ماهیانه‌اتر 0 
تعبین می‌شود و آخرین روز دوره باروری با کم‌کردن ۱۱ روز از 9 
بلندترین سیکل ماهیانه فرد محاسبه می‌گردد. برای یک زن x‏ 
سیکل‌های ۲۸ روزه منظم دوره باروری از روز دهم (۲۸-۱۸) تا 1 


atte whe 2 ew 


روز هفدهم (۲۸-۱۱) می‌باشد. در این دوره از رابطه جنسی 
پرهیز می‌گردد. اگر سیکل قاعدگی بین ۲۵ تا ۳۵ روز متیر باشده 
جوره باروری از روز ۷ (۲۵-۱۸) تا روز ۲۴ (۲۵-۱۱) می‌باشد. 
روش دمای پایه بدن 
.روش دمای Gl‏ بدن براساس تغییرات دمای بدن در حوالی 
, زمان تخمک‌گذاری است. دمای بدن به طور روزانه هنگام 
بیدارشدن از خواب و قبل از خروج از رختخواب با یک دماسنج 
مشخص اندازه گرفته شده و Cad‏ می‌شود. نمای دوگانه با افزایش 
۱ حدود ۰/۵ تا ۱ درجه فارنهایت در دمای پایه بدن نمایانگر 
تخمک‌گذاری است. زوجین ub‏ از انتهای سیکل قاعدگی تا ۳ 
روز پس از افزایش sled‏ بدن از رابطه جنسی خودداری ALS‏ 


روش‌های موکوس سرویکس 

روش‌های موکوس سرویکس (شامل روش دو روزه) براساس 
ارزیایی روزانه موکوس سرویکس توسط زن و توجه به تغییرات 
حوالی تخمک‌گذاری می‌باشد. بلافاصله پس از اتمام خونریزی 
قاعدگی واژن خشک است. پس از آن موکوس ضخیم و چسبناک 
می‌شود سپس موکوس AGL‏ کشدار و شفاف می‌شود که 
Spinnbarkeit‏ نامیده می‌شود. آخرین روز ترشح‌دار که روز 
«اوچ» نامیده می‌شود اغلب همزمان با تخمک‌گذاری است. دوره 
باروری از اولین علائم ترشحات شروع و تا ۴ روز پس از روز اوج 
ادامه دارد. 


روش علامتی- دمایی 

روش علامتی- دمایی ترکیبی از روش‌های بررسی موکوس 
سرویکس و دمای پایه بدن است. علاوه بر چک‌کردن موکوس 
سرویکس و دمای پایه بدن» زن سایر علائم تخمک‌گذاری مانند 
کرامپ شکمی, لکه‌بینی» حساسیت پستان و تفیبر در موقعیت یا 
قوام سرویکس را نیز چک می‌کند. دوره باروری از اولین علائم 
تخمک‌گذاری تا ۲ روز پس از افزایش دمای بدن يا ۴ روز پس از 
اوج ترشحات موکوس است. 


آمنوره شیردهی 

اثر پیشگیری آمنوره شیردهی بر پایه اين مفهوم است که شدت و 
دفعات شیردهی با سطوح بالای پرولاکتین» آمنوره و PLE‏ 
تخمک‌گذاری مرتبط است (رجوع به بخش (VV‏ برای حداکثر ۶ 
ماهتا زمانی که قاعدگی رخ نداده و شیردهی کامل یا نزدیک کامل 


فصل ۲۶ - پیشکیری از بارداری 


(۸۵/) است. این روش عالی است. دوشیدن شیر همان اثر 


شیردهی را ندارد. 


و پیشگیری اورژانسی 
EC‏ جهت پیشگیری از بارداری طی ۵ روز پس از رابطه جنسی 
محافظت نشده استفاده می‌شود» ولی اگر در ۲۴ ساعت اول 
استفاده شود بیشترین اثر را درد. در دسترس بودن bel‏ و وسیع 
پیشگیری اورزانسی, یکی از گام‌های مهم برای کاهش میزان 
بارداری ناخواسته و سقط است. تخمین زده شده که استفاده 
منظم از پیشگیری اورژانسی قادر به پیشگیری از ۱/۵ میلیون 
بارداری ناخواسته در سال در ایالات متحده است. 

رژیم‌های ۳ استفاده شده برای پیشگیری اورژانسی که 
مجموعاً به عنوان روش 6 شناخته می‌شود اولین بار 
توسط آلبرت یوزپی در سال ۱۹۷۴ گزارش شد. این روش مستلزم 
رژیمی از قرص‌ها در ۷۲ ساعت پس از رابطه جنسی محافظت 
نشده است. امروزه ضد بارداری اورژانسی صرفاً پروژستینی بهتر 
تحمل می‌شود و موثرتر از رژیم‌های COCP‏ می‌باشد. مصرف 
قرص‌های Bye‏ پروژستینی جهت توزیع بدون نسخه به زنان 
بالای ۱۷ سال پذیرفته ond‏ است. زنان کمتر از ۱۷ سال جهت 
دریافت دارو نیاز به نسخه پزشک دارند. نسخه شامل رژیم 
تک‌دوز و دو دوزی از لونورژسترل با فاصله ۱۲ ساعت است که تا 
حداکثر ۱۲۰ ساعت پس از رابطه محافظت نشده قابل مصرف 
است. 

دارویی که صرفاً با نسخه داده می‌شود حاوی ۳۰۳02 
یولیپریستال استات است و به اندازه ترکیبات پروژستینی در ۷۲ 
ساعت اول موّثر است. اما بین ۷۲ تا ۱۲۰ ساعت بیشتر Pee‏ 
است. EC‏ نباید با «قرص‌های سقط» که جهت سقط استفاده 
می‌شوند اشتباه شوند. مصرف این قرص‌ها به عنوان پیشگیری 
اورژانسی مناسب يا ثابت شده نیست. همه روش‌های پذیرفته 
ous‏ 9 از طریق ممانعت از تخمک‌گذاری و لقاح اثر می‌کنند و 
نه از طریق جلوگیری از a SAY‏ و باعث ختم بارداری موجود 
نمی‌شوند. 

میزان شکست روش پروژستینی ۱/۱ است. دفعات مکرر 
رابطه محافظت نشده یا فاصله بیش از ۷۲ ساعت با افزایش 
میزان شکست همراه هستند. اگرچه شواهدی از موفقیت ۱۲۰ 
ساعت پس از رابطه وجود دارد. اگر زن باردار باشد این قرص‌ها 
اثر سوء بر جنین نخواهند داشت. مقدار هورمون موجود در این 
رژیم‌ها باعث تغییر فاکتورهای انعقادی و یا خطر تراتوژنی 


۳۰۶ بخش ۴ - ژنیکولوژی 
نمی‌شود. وزن بدن بر روی کارایی EC‏ خوراکی موثر است. اما 
نباید آن را از زنان چاق یا دارای اضافه وزن مضایقه کرد. تاکنون 
هیچ تحقیقی آستانه وزنی را که رژیم کمتر مژثر است» مشخص 
تکرده است. ممنوعیت طبی جهت مصرف EC‏ وجود ندارد. 
پنابراین 1267 باید در دسترس زنانی که ممنوعیت جهت poles‏ 
روش‌ها دارند قرار بگیرد. 

UD‏ مسی به عنوان ضد بارداری اورژانسی توصیه شده 
است (بجز در بیماران دچار بیماری ویلسون) و در بررسی‌های 
محدود» میزان شکست حدود 7-1۱ داشته است. Cope‏ دیگر 
گذاشتن pldUD‏ پیشگیری به مدت حداکثر ۰ سال است. قبل 
از استفاده از این روش انجام تست بارداری به علت خطر بارداری 
لانه گزینی شده. ضروری است. 


© پیشگیری پس از زایمان 
در گذشته روش‌های پیشگیری پس از زایمان شامل آمنوره. 
شیردهی. روش‌های سدی و محصولات صرقاً پروژستینی مثل 
قرص‌های Bye‏ پروژستینی و پروژسترون‌های تزریقی بود. 
اخیراً توجه زیادی به مصرف بلافاصله پس از زایمان LARC‏ 
جهت کاهش بارداری با فواصل کم و ناخواسته در مقایسه با 
جایگناری تأخیری LARC‏ (در ویزیت ۶ هفته پس از زایمان) 
شده است. ایمپلنت هر زمانی قبل از ترخیص از بیمارستان حتی 
داخل اتاق زایمان قابل جایگناری است و نیازی به آموزش 
اضافی ندارد. 

ناشتن TUD‏ (مسی یا (LNG‏ بلافاصله پس از زایمان نیاز 
به آموزش اضافی دارد و مدت کوتاهی پس از خروج جفت در 
زایمان طبیعی یا سزارین انجام می‌شود. ممنوعیت‌ها شامل 
عفونت رحمی» خونریزی پس از زایمان یا سپسیس هستند. باید 


با بیمار در مورد احتمال بالاتر دفع ۱1110 (تا (ATV‏ و نیز علائم 
دفع مشورت نمود. اما میزان تداوم روش در گروهی که TUD‏ 
بلافاصله پس از زایمان گذاشته شده به طور واضحی از گروهی 
که ۶ هفته پس از زایمان گذاشته شده بالاتر بود. 


© روش‌های غبرموثر 
پزشک باید جهت استفاده از مهارت‌های ارتباطی قانع ALS‏ برای 
مشورت درباره مصرف روتین تکنیک‌های غیرموثر سنتی مانند 
دوش پس از نزدیکی» سدهای موقتی (مانند بسته‌بندی (BE‏ و 
"پوزیشن‌های پیشگیری" مختلف آمادگی داشته باشد. 

نزدیکی منقطع یا پس کشیدن قبل از انزال (۲۴/۴//) اگرچه 
a‏ اندازه روش‌های دیگر Bho‏ نیست ولی در صورت استفاده 
منظم تا حدودی موّثر است و اگر تنها روشی است که زوجین با 
آن سازگار هستند. قطعاً باید به انجام آن تشویق شوند. 


پیگیری مورد بالینی 

با استفاده از مهارت‌های ارتباطی قانع‌کننده شما ابتدا درباره 
نگرانی‌شان و به آنها اطمینان خاطر داده و اینکه نسبت به این 
موضوع احساس راحتی کنند. سپس درباره روش‌های هورمونی 
مختلف توضیح دهید ولی به سرعت به سراغ قرص‌های 
پیشگیری Bye‏ پروژستینی بروید و درباره Sul‏ چطور عمل 
می‌کنند و به ویژه روش هورمونی توصیه شده در شیردهی 
توضیح دهید. آنهاآرامش می‌یابند و روش پروژستینی را انتخاب 
می‌کنند. سپس شما توضیح می‌دهید که برخلاف محصولات 
ترکیبی استروژن- پروژستینی مصرف محصولات پروژستینی در 
یک زمان ثابت برای دستیابی به تأثیر مورد نظر ضروری است. 


OO OQ EC‏ 0 ازژ‌ژُءثح7(7مىصىصِ۰۰.۰ 


232 اقدامات مامایی 
نیم ود 
دما ووژیک 
د هند. 

se‏ مورد یالینی 


ژوجی در میانه دهه ۳۰ زندگی جهت مشورت درباره پیشگیری از 

بارداری به شما مراجعه می‌کنند. سومین بارداری از سه بارداری 
برنامه‌ریزی شده آنها منجر به تولد 99 پسر دوقلو شده است و آنها 
6 کاملاً مطمئن هستند که خانواده نها تکمیل شده است و خواهان 
LE‏ روش ضد بارداری طولانی مدت و جراحی عقیم‌سازی 
هستند. علیرغم کارایی VL‏ آنها به سرعت از ody!‏ ضد بارداری 
طولانی آثر برگشت‌پذیر (LARD)‏ دست می‌کشند. زیرا pole‏ 
تنها VY‏ سال دارد و تا زمان یائسگی نیاز به گذاشتن مجدد 
ایمپلنت یا TUD‏ پیدا خواهد کرد. سیس lad‏ مزایا و خطرات 
6 بستن لاپاراسکوپیک لوله‌ها و انسداد هیستروسکوپیک Waals)‏ | 
GRE‏ زن و وازکتومی را برای مرد مرور می‌کنید. 
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> عقیم‌سازی روشی Sh‏ پیشگیری از 
بارداری 
عقیم‌سازی پیشگیری کاملاً مژثری را بدون هزینه اضافی و 
انگیزه مداوم ایجاد می‌کند و شایع‌ترین روش کنترل باروری در 
) ایالات متحده است. تقریباً ۸۴۷ زوج‌هایی که ازدواج کرده‌اند 
) جراحی عقیم‌سازی را به عنوان روش پیشگیری استفاده کرد‌اند. 
عقیم‌سازی روش پیشگیری نهایی برای زوج‌هایی است که زن 
بیشتر از ۲۰ سال سن دارد و یا بیشتر از ۱۰ سال از ازدواج آنها 
می‌گذرد. 
. تمام روش‌های جراحی عقیم‌سازی موجود. از یکی‌شدن 
| اسپرم و تخمک چه با مانع‌شدن از عبور اسپرم در انزال 
(عقیم‌سازی مردانه: وازکتومی) و چه با بستن دائمی لوله فالوپ 


( 


فصل ۲۷ 
عقیم‌سازی 


این فصل در وهله اول مربوط به موضوعا تآموزشی ۸۳60 در حوزه‌های زیر می‌باشد: 


دانشچویان باید قادر به مقایسه روش‌های رایج عقیم‌سازی دائمی باشند. و بتوانند خطرات و مزایا را شرحج 


(عقیم‌سازی زنانه: عقیم‌سازی هیستروسکوپیک و بستن لوله‌ها] 
رال رک 

هر چند بازگرداندن بعضی از انواع جراحی‌های عقیم‌سازی 
امکانپذیر است. ولی به علت دشواری انجام آن» میزان معمولا 
Gul‏ موفقیت و هزینه‌های مالی col‏ زن یا زوجین باید تصمیم 
درباره جراحی عقیم‌سازی را دائمی بدانتد. 

پزشک ub‏ با زوجی که جراحی عقیم‌سازی را در نظر دارند. 
با استفاده از مهارت‌های ارتباطی قانع کننده و جدیدترین 
اطلاعات مبتنی بر شواهد درباره روش‌های مدنظر مشورت کند و 
با توجه به شرایط خاص آنهاء بای مشخص کردن بهترین روش 
به آنها کمک نماید. 

تغییرات تکنیک‌های جراحی» روش‌های بی‌دردی» تمایل 
مردم. بیمه‌ها و پزشکان به افزایش سریع تعداد عمل‌های 
عقیم‌سازی در هر سال کمک کرده است. روش‌های مدرن 
عقیم‌سازی کمتر تهاجمی, ارزانتره مطمئن‌تر و به اندازه 
روش‌های قبلی p52‏ هستند (جدول ۲۷-۱). 


@ عقیم‌سازی مردان 

حدود 2 تمام عمل‌های جراحی عقیم‌سازی روی مردان انجام 
می‌شوند. تکنیک‌های وازکتومی متفاوت و شامل بریدن و 
بستن, الکتروکوتره بستن مکانیکی یا شیمیایی وازدفران می‌باشد. 
از آتجایی که وازکتومی در خارج از حفره شکمی انجام می‌شود لذا 
بی‌خطرتر ارزانتر و در آغلب موارد راحت‌تر قابل انجام و موّثرتر از 
اقدامات انجام شده روی زنان است. همچنین وازکتومی راحت‌تر 
از عمل‌های عقیم‌سازی زنان قابل برگشت است (شکل ۲۷-۱ 
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اگرچه نتیجه این بازگرداندن هنوز نامشخص است. مزیت اصلی 
بستن لوله‌ها (و نه عقیم‌سازی هیستروسکوپیک) بر وازکتومی, 
عقیم‌سازی فوری است. 

عوارض مختصری پس از جراحی در ۵./ تا ۸۱۰ موارد شامل 
خوثریزی, هماتوم, درد حاد و مزمن و عفونت موضعی پوست 
ایبتاد می‌شود. برخی نویسندگان بروز افسردگی و تغبیر در تصور 
از بدن خود را بعد از وازکتومی بیشتر از عقیم‌سازی زنان گزارش 
کرده‌اند. اين ریسک با مشورت و آموزش قبل از جراحی کاهش 
می‌یابد. نگرانی‌ها درباره شکل‌گیری آنتی‌بادی علیه اسپرم در 
تقریاً ۵/بیمارانافزایش یافته است؛ ولی هیچ عارضه طولانی 
مدت برای وازکتومی مشخص نشده است. همچنین نگرانی 
درباره افزایش ریسک سرطان پروستات به دنبال وازکتومی در 
مقالات تابید تشده است. در واقع در جوامع با بیشترین میزان 
وازکتومی» افزایشی در بروز سرطان پروستات رخ نداده است. 

بارداری پس از وازکتومی در 4۱ موارد رخ می‌دهد. بیشتر این 
بارداری‌ها ناشی از رابطه جنسی زودهنگام پس از انجام عمل و نه 
کانالیزه شدن مجدد است. وازکتومی بلافاصله موثر نیست. 
انزال‌های متعددی جهت تخلیه کامل سیستم جمع‌کننده 
پروگزیمال از اسپرم لازم است. زوجین باید تا زمان اطمینان از 
عقیم‌سازی مردانه يا اثبات آزواسپرمی با آنالیز اسپرم (۹۸ 7 8٩‏ 
پس از ۶ ماه) از یک روش پیشگیری دیگر استفاده کنند. برخلاف 
انسداد لوله‌های فالوپ انسداد وازدفران بلافاصله موثرنیست. 
آزواسپرمی کامل معمولاً تا ۱۰ هفته پس از وازکتومی ایجاد 
تمی‌شود. 


UL) عقیم‌سازی‎ © 

تکنیک‌های جراحی عقیم‌سازی زنان & صورت لاپاراسکوپی: 
cogil LY ine‏ یا هیستروسکوپی قابل انجام است. عقیم‌سازی 
می‌تواند به عنوان یک روند با فاصله زمانی. پس از سقط انتخابی 
یا خودبخود یا به عنوان روند پس از زایمان در زمان سزارین با 
به دنبال زایمان واژینال انجام شود. برخی روش‌های غیرجراحی 
بر پایه اصول ایمن‌سازی و نیز مواد اسکلروزان تحت بررسی و 
تحقیق هستنده ولی علیرغم امیدبخش بودن, هنوز آزمایشی 
باقی مانده‌اند. صرفنظر از روش انتخابی» Lb‏ با بیماران درباره 
اجزای مختلف روند. میزان موفقیت و عوارض احتمالی مشاوره 
کرد. به علت بی‌خطری نسبی, هزینه پایین و آسانی اغلب 
روش‌های عقیم‌سازی, باید با دقت اطمینان حاصل شود که بیمار 
این روند را یک تصمیم دائمی در نظر بگیرد. 


a ee 


ae 
1 


جدول | میزان شکست V+)‏ ساله) در هر لیس 


روش‌های عقیم‌سازی ۱ 
بستن لوله‌ها میزان شکست عوارض 
۰ ساله در هر 1 
IS ۰‏ 
کل واگ ولاسیون ۲۳/۸ آسیب سیستم 
دوقطبی گوارشی و ادراری؛ 
عوارض بیهوشی: 
خونریزی» عفونت و 
بارداری ols‏ 
رحمی 
pegs‏ تساه SAA inh‏ 
سیلیکونی 
گیره فنری ۳۶۸۵ 
روش‌های بستن 
بعد از زایمان ۷/۵ 
با فاصله زمانی ۲۰/۱ 
هیستروسکوپی ۶ برای 9۶و سوراخ‌شدن se)‏ 
طی ۵ سال خونریزی» عفونت 
وازکتومی Wy‏ عفونت» خونریزی» 
ایجاد هماتوم و 
گرانولوم 


Scrotal incision 


Double ligation 
of vasa 


شکل ۰۲۷-۱ وازکتومی. 


بیماران LL‏ بدانند که برگشت. گاهی ممکن است. اما هزینه 
الا و میزان موفقیت پایین است. میزان شکست عقیم‌سازی 
لوله‌ای قابل مقایسه با وسایل پیشگیری داخل رحمی است. قبل 
از انجام هر روش عقیم‌سازی Lb‏ از باردارنبودن فرد مطمتن شد. 


ِ لاباراسکوپی به عنوان یک اقدام با فاصله زمانی از زایمان تحت 
آبی‌هوشی عمومی» منطقه‌ای یا موضعی (به فصل ۳۴ مراجعه 
شود) انجام می‌شود. برش جراحی کوچکه» میزان نسبتاً کم 
عوارض و انعطافپذیری در عمل باعث پذیرش بالای بیماران و 
بزشکان شده است. 
انسداد لوله‌های فالوپ می‌تواند با استفاده از الکتروکوتر 
وی تک‌قطبی) یا گذاشتن یک گیره پلاستیکی یا فنری 
کیره (Filshie‏ یا باند سیلاستیک (حلقه فالوپ یا (Yoon‏ انجام 
# شود. انتخاب بین روش‌های لاپاراسکوپیک و کوتر یا وسایل 
فم مسدود کننده براساس اطلاعات مربوط به پیامدهای آنها صورت 
g‏ نمی‌گیرد» بلکه معمولاً بیشتر براساس ترجیح شخصی, نحوه 
| آموزش و تجربه پزشک انجام می‌شود همچنین ممکن است بر 
آساس وضعیت بیمار ile‏ وضعیت بدنی یا شرایط abe)‏ فالوپ 
اتتخاب شوند. سالیتزکتومی کامل توسط لاپاراسکوپی قابل انجام 
#است و به عنوان یک اقدام کاهش دهنده ریسک سرطان 
6 تخمدان نیز محسوب می‌شود. 


روش‌های بر پابه الکتروکوتر 

روش‌های بر پایه الکتروکوتر سریع هستند. ولی دارای خطر 
آسیب الکتریکی غیرعمدی به ارگان‌های دیگر» برگشت‌پذیری 
6 کمتر و بروز بالاتر بارداری خارج رحمی در زمان شکست 
the‏ اغلب جراحان انعقاد را در محل ایسم انجام می‌دهند و 

دقت می‌کنند که فورسپس انعقادی به طور کامل روی لوله قالوپ 

و مزوسالپنکس قرار بگیرد تا pled‏ لوله و لومن آن در طول بیشتر 

از ۳ سانتی‌متر منعقد شود. کوتر دوقطبی مطمئن‌تر از تک‌قطبی 

است. خطر آسیب جرقه‌ای به بافت‌های اطراف کمتر است؛ زیرا 
6 جریان مستقیمً از Ou‏ تینه‌های فورسپس انعقادی عبور می‌کند 
¢ (شکل ۲۷-۲). اما کوتر تک‌قطبی میزان شکست کمتری از دو 
) قطبی دارد. بنابراین جراح باید به دقت خطر اختصاصی عمل و 
۱ مزایای مربوطه را بررسی نماید. 


6 گیره هو لکا 

6 گیره هولکا اصلی‌ترین روش قابل برگشت در حال حاضر است 

) زیرا کمترین آسیب بافتی را ایجاد می‌کنده ولی بیشترین میزان 

¢ شکست (>4۱) را نیز به همان b>‏ دارد. همانتد انعقاد باید 
دقت شود که دندانه‌های گیره هولکا با زاویه ۰ درجه کاملاً روی 

pa‏ لوله فالوپ قرار گیرد. این مسأله به خصوص در زمان 


کل ۲۷-۲: الکتروکوتر. (A)‏ جاگذاری فورسپس الکتروکوتر. (B)‏ کوتر 
کردن لوله فالوپ. (0) کوتر کردن لوله به طول Fome‏ 


انجام Jor‏ بلافاصله پس از زایمان مشکل است. زیرا لوله‌ها به 
طور طبیعی متورم و متسع هستند. 


حلقه فالوپ 

حلقه فالوپ برگشت‌پذیری و میزان شکست متوسطی دارد. اما 
ممکن است بیماران درد بیشتری پس از عمل داشته باشند که 
نیازمند مسکن‌های قوی است. Ub‏ دقت شود که Job‏ مناسبی 
(که "knuckle"‏ لوله فالوپ نامیده می‌شود) از لوله فالوپ به 
داخل اپلیکاتورحلقه og‏ کشیده شود تا ور زیر به‌های داخلی 
و خارجی لوله فالوب قرر بگیرد و وله به طور کامل بسته شود 
(شکل ۲۷-۳۸). اگر هنگام گذاشتن حلقه. فشار زیادی بر 
مزوسالپنکس وارد شود. احتمال وقوع خونریزی به عنوان یک 
عارضه وجود دارد. 


ee 


بخش ۴ -ژنیکولوژی 


۳۱۰ 


نشکل ۲۷۰۳, (۸) حلقه فالوپ.() کیره فیلشی. 


کیره فیلشی (Filshie)‏ 

میزان شکست کیره فیلشی به علت قطر بزرگتر, راحتی استفااه 
و سیستم قفل‌شدن آتروماتیک» کمتر از گیره هولکا می‌باشد 
(رجوع به شکل ۲۷-۳). ly‏ اثربخشی بیشتر. گیره PAL‏ 
ایسم لوله قالوپ قرار گیرد. 


مینی لاپاراتومی 
مینی‌لایاراتومی رایج‌ترین روش جراحی بستن لوله‌های فالوپ در 
جهان است. مینیلاپاراتومی از طریق برش کوچکی زیر ناف پس 
از زایمان و یا یرش سوپراپوبیک کوچک به عنوان روشی با فاصله 
زمانی از زایمان قابل انجام است. هر دو این برش‌ها دسترسی به 
لوله‌های alld‏ را امکان‌پذیر می‌کند. روش زیر ناف در دوره پس 
از زایمان ترجیح داده می‌شود. با توجه به اینکه در روش با فاصله 
زمانی (از زایمان) لاپاراسکوپی روش ارجح است» روش 
سوپراپوبیک به ندرت در ایالات متحده استفاده می‌شود. انسداد 
لولههای فالوپ یا بریدن تمام یا قسمتی از لوله فالوپ یا استفاده 
از گیره. حلقه یا کوتر انجام می‌شود. سالیتژکتومی کامل به عنوان 
روش کاهنده ریسک سرطان تخمدان bine‏ در حال بازبینی 
است. 

روش رایج قطع کردن لوله که در مینیلاپاراتومی مورد 
استفاده قرار می‌گیر روش لوله بستن پومروی (Pomeroy)‏ 
(شکل ۲۷-۴) است. در این روش قسمت میانی لوله بالا آورده 
می‌شود و یک بخیه قابل جذب در قسمت پایه زده می‌شود تا 
شکل یک لوپ یا kmuckle‏ را ایجاد کند. سپس این برآمدگی 


بریده می‌شود, به علت شباهت Gy‏ لوله فالوپ و لبگامان گرد 
بافت جهت sb‏ بافت‌شناسی ارسال می‌گردد. وقتی ترمیم کام[ 
شود انتهاهای لوله محکم بسته خواهد شد و فاصله‌ای حدود ۱ 
۲ سانتی‌متر بین دوانتها خواهد بود. الکتروکوتر یا گذاشتن گیره؛ 
SL‏ هم ممکن است با انسیزیون مینیلاپاراتومی انجام شود 
اگرچه از cyl‏ روش‌ها به طور وسیع در لاپااسکوپی استفاده می‌شود 


هیستروسکوپی 
روش ترانس‌سرویکال عقیم‌سازی شامل هیستروسکوپی است 


و از طریق دسترسی به لوله‌های فالوپ از راه سرویکس صورت 
می‌گیرد سیستم 6 اساسا یک فنر داخلی استیل ۲/۶ 
سانتی‌متر و یک فنر خارجی تیتنیوم SSS‏ را وارد هر لوله فالوپ 
می‌کند (شکل ۲۷-۵). به بیماران گفته می‌شود که به مدت al‏ 
پس از انجام این اقدام از یک روش پیشگیری اضافه استفاده 
dha lig LAG flees Hite:‏ باه 
هیستروسالپنگوگرافی اثبات نمود. ممنوعیت‌ها شامل 
حساسیت به ماده «ok‏ عفونت فعال لگنی و شک به بارداری( 
هستند. بیمارانی که به نیکل حساسیت دارند UL‏ درباره تِ 
ناچیز نیکل در اين وسیله کوچک تحت مشاوره قرار گیرند ولی 
Ves!‏ هیچ ارزش بالینی ندارد. این روش‌ها را می‌توان برای 
افراد چاق و کسانی که ممکن است به علت وضعیت بدنی 
کاندیدای خوبی برای لاپاراسکوپی بستن لوله‌ها نباشند. استفاده9 
کرد. کارآیی اين روش در حد ۸۹۹/۸ گزارش شده است. ۵ 
۱ 
عوارض جانبی و ISS‏ 
هیچ تکنولوژی جراحی بدون احتمال عوارض و عواقب وجود 
ندارد. عفونت» خونریزی» آسیب به ساختمان‌های اطراف یا 
عوارض بیهوشی با هر یک از تکنیک‌های بحث شده در این 8 
بخش ممکن است رخ دهد. عوارض عمل‌های مینیلاپاراتومی Bs‏ 
لاپاراسکوپی تقریباً در یک مورد از هر ۱۰۰۰ روند رخ Ps‏ 
شایع‌ترین عوارض ایجاد شده Pe‏ جراحی بزرگ برنامه‌ریزی پ 
نشده, بازشدن مجدد, عفونت» آسیب سایر ارگان‌ها. خونريزی رر 
داخلی و مشکلات مربوط به بیههوشی هستند. میزان عوارض در 
عقیم‌سازی هیستروسکوپیک ۰/۰۲ در هر 
شایع‌ترین عارضه سوراخ‌شدن رحم است (زمانی که یک وسیله 8 
پارگی کوچکی در جدار رحم ایجاد می‌کند). این عارضه اغلب ) 
نیازی به درمان ندارد و به ندرت عواقب طولانی مدت دارد. 
میزان کشندگی مرتبط با عقیم‌سازی حدود ۱ تا ۴ مورد در a‏ 


۶۰ مورد ارت. 18 


شکل ۰۲۷-۳ تکنیک پومروی. (A)‏ قسمتی از لوله YL‏ برده شده است. (B)‏ یک بخیه گرده زده شده تا شکل یک حلقه در لوله ایجاد شود. (C)‏ حلقه بریده 


شده است. (0) زمانی که ترمیم کامل شد یک فاصله ۱ تا ۲ سانتی‌متری بین دو سر بریده شده لوله باقی می‌ماند. 


حدود ۱۰ مورد در هر ۱۰۰,۰۰۰ تولد در ایالات متحده است. 
اگرچه بارداری پس از عقیم‌سازی نادر است اما ریسک قابل 
توجهی وجود دارد که بارداری پس از عقیم‌سازی نابجا باشد. 
ریسک بسته به نوع عمل و سن بیمار متفاوت است. بارداری 
نابجا بعد از بستن لوله‌ها در روش انعقاد نسبت به روش بستن 
مکانیکی bail)‏ احتمال بیشتری رخ می‌دهد. علت احتملی آن 
فیستول‌های میکروسکوپی در قسمت کوتر شده است که به حفره 
پریتونن متصل می‌شوند. بهطور کلی احتمال تجمعی ده ساله 
وی دبس رن NIN Wall‏ در جر ۰ مورد است. 


سایر مراب به ete‏ پیشکوری ارابارداری 

بیمارانی که تحت بستن لوله‌ها قرار می‌گیرند نه تنها روش 
پیشگیری موثری به دست می‌آورند بلکه از کاهش خطر سرطان 
تخمدان در تمام طول عمر بهره می‌برند. مکانیسم این کاهش 
خطر به ارتباط Cob‏ شده لوله فالوپ و برخی از سرطان‌های 
تخمدان مربوط است. در واقع بستن لوله‌ها با کاهش چشمگیری 
در سرطان تخمدان در جمعیت عمومی و زنان پرخطر همراه بوده 
است. اگرچه عقیم‌سازی لوله‌ای تأثیرثابت شده‌ای بر جلوگیری از 
بیماری‌های منتقله از ol,‏ جنسی (STD)‏ ندارده ولی ممکن است 
محافظتی ale‏ بیماری‌های التهابی لگن ایجاد کند. 
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بخش ۴ - ژنیکولوژی 


2. The 3.6 cm Essure coil is 
released in the tube. 


1. The Essure system is 
introduced hysteroscopically, 


شکل ۲۷-۵.عقیم‌سازی هیستروسکوپیک. 


ه برگشت‌پذیری Jor‏ بستن لوله‌ها 

برگشت‌پذیری عمل بستن لوله‌ها با تکنیک‌های میکروسرجری 
زمانی بیشترین موفقیت را دارد که کمترین میزان آسیب به 
کوتاه‌ترین Job‏ لوله فالوپ وارد شده باشد (مانند گیره هولکاء 
ons‏ فیلشی و حلقه فالوپ). در برخی گزارش‌ها میزان موفقیت 
۰ ۸ است. ولی در بیشتر موارد میزان‌های ۸۲۵ تا ۸۵۰ 
انتظارات منطقی‌تری هستند. بنابراین تعدادی از متخصصین 
نازایی» استفاده از تکنولوژی کمک باروری (مانند (IVE‏ را توصیه 
می‌کنند و آن را بر تلاش جهت بازکردن مجدد لوله‌هاء با میزان 
کم موفقیت و میزان بالای حاملگی نابجاه ترجیح می‌دهند بر 
بیماری که تحت باز کردن مجدد lad‏ قرار گرفته و باردار شده 
است باید فرضص بر ایجاد بارداری bub‏ باشد تا زمانی که حاملگی 


داخل رحمی اثبات گردد. 


© تصمیم برای عقیم‌سازی 

تصمیم درباره عقیم‌سازی بسیار مهم است و باید به بیمار 
اللاعات کاملی درباره خطرات» کارانی و مفهوم طولاتی مذت آن 
داده شود. علیرغم مشورت دقیق تا ۲۰ زنان ۲۰ ساله و جوانتر 
که تحت عقیم‌سازی قرار گرفته‌انه [Slate‏ دچار پشیمانی شدند. 
اگرچه تنها ۱/ تمام زنان در واقع خواهان روند بازگشت باروری 


شدند. 


۳ 
۳ 
سس‎ ere - 


توسط هیستروسکوبیک» آن را برای زوجین غیرجذاب می‌کند. 
lg?‏ احساس می‌کنند که خطرات هر دو جراحی بکسان هستند» 
ما با دانستن اینکه میزان شکست ۰ ساله در هر ۱۰۰۰ مورد در 


Cr a‏ لوله‌ها ۲/۵ برابر وازکتومی است. آنیها وازکتومی را 


ae ae ae. ae. هم‎ ae « * 


فصل ۲۷ - عقیم‌سازی ۳۳ — 


اطلاع از دوره انتفلار ۱۰ هفته‌ای پس از وازکتومی, آنها محصول 
هورمونی استروژن - پروژستین ترکیبی را برای پیشکیری در این 
دوره انتخاب کردند. 


YA js 
وولواژینیت‎ 


این فصل در وهله اول مربوط به موضوعات آموزشی 4860در حوزه‌های زیر می‌باشد: 


بیماری‌های واژن و وولو 


دانشجویان ub‏ بتوانند یک رویکرد پایه جهت ارزیابی و مدیریت شکایت‌های وولواژینال شامل ons‏ 


نقش نمونه wet MOUNT‏ طرح‌ریزی کنند. 


stills مورد‎ 

یک خانم ۲۰ ساله باکره با شرح حال ترشحات غلیظ و سفیدرنگ 
وازینال از ۲ روز قبل» قرمزی قسمت «پایین» بدنش و خارش 
شدید واژینال به مطب مراجعه کرده است. او به علت سینوزیت 
کشت قبل تک توره آنتی‌بیونیک مصرف کرده است: او 
داشتن علایم این چنینی را در گذشته انکار می‌کند. علائم وی با 
معاینه فیزیکی تأیید شده است. 


۵ مقد مه 

وولواژینیت طیفی از بیماری‌هایی است که باعث علایم وولو یا 
وژینال نظیر خارش, سوزش, تحریک و ترشحات غیرطبیمی 
می‌شود. علایم وولواژینال یکی از شایع‌ترین LY?‏ مراجعه 
بیماران به متخصصان زنان و زایمان است. علایم ممکن است 
ab‏ تحت ob‏ یا مزمن باشند و از نظر شدت از خفیف تا شدید 
sath‏ ولوژینیت ممکن است نیج مهمی به شکل ناراحتی و 
درد روزهای از دست رفتن از مدرسه یا محل کار اثر بر عملکرد 
جنسی و تصوير ذهنی از خود داشته باشد. بسته به علت آن 
ممکن است وولواژینیت با پیامدهای بد باروری در زنان حامله و 
اه هون ام 


© وولواژینیت 

وولواژینیت» تشخیص‌های افتراقی وسیعی دارد و درمان موفق» 
به شناسایی دقیق علت آن بستگی دارد. شایع‌ترین علت واژینیت 
واژینوز باکتریال [BV])‏ ۲۲-۵۰ از gli;‏ علامت‌دار4 
کاندیدیاز وولواژینال (۱۷-۳۹)/) و تریکومونیازیس (۳-۲۵/) 
می‌باشد. cpl‏ عفونت‌های واژینال gold‏ اغلب با نمای مشخصی 
ظاهر می‌شوند (جدول ۲۸-۱). وولو و واژن همچنین محل بروز 
علایم و ضایعات عفونت‌های متعدد منتقله از ol)‏ تماس جنسی 


مانند هرپس تناسلی» ویروس پاپیلوم انسانی» سیفیلیس. 
شانکروئید. گرانولوم اینگوینال» لنفوگرانولوم ونروم و مولوسکوم 
کنتاژیوزوم هستند (به فصل YA‏ مراجعه شود). تخمین زده شده 
که تا ۸۷۰ زنان eo‏ واژینیت» تشخیص داده نمی‌شوند. در این 
گروه تشخیص داده نشده, علایم ممکن است توسط طیف 
وسیعی از وضعیت‌هایی شامل واژینیت آتروفیک بیماری‌های 
پوستی مختلف وولو و وولودینی ایجاد شده باشند. 

اگرچه عفونت‌های منتقله از ol)‏ جنسی و plo‏ عفونت‌ها از 
علل شایع وولواژینیت هستند؛ شرح حال بیمار و علائمش ممکن 
است نشان‌دهنده علل شیمیایی, الرژیک یا Sle plo‏ غیرعفونی 
باشند. بررسی زنان با وولواژینیت wb‏ شامل یک شرح حال 
متمرکز بر تمام Ab‏ علایم واژیتال از جمله تغبیر در ترشحات» 
بوی بد واژن, خارش RPS‏ سوزش, تورم» دیسپارونی و. 
دیزوری باشد. سوّال درباره محل علایم (وولو واژن و مقعد)» 
طول مدت؛ ارتباط بازسسکل قاعدبی باسح پهدرمان‌های وی از 
جمله خوددرمانی و دوش واژینال و شرح حال جنسی می‌تواند 
دید مهمی درباره علت احتمالی فراهم بیلورد. در بیمارانی که 
علایم وولو دارنده معاینه فیزیکی Lb‏ با بررسی وولو شروع شود؛ 
هر چند بررسی ممکن است با خوددرمانی بیمار با داروهای بدون 
نسخه تحت تأثیر قرار گیرد. ۱ 

تست‌های در دسترس که برای کمک به تشخیص علت 
وولواژینیت به آسانی در مطب قابل انجام هستند شامل تست 0 
DH‏ واژن» تست آمین (‘WhIFF)‏ و نیز بررسی میکروسکوپیک ‏ 
ترشحات مخلوط شده با نرمال سالین یا هیدروکسید پتاسیم ۱/۱۰ 
(KOH)‏ هستند. تست‌های آزمایشگاهی مانند تست‌های سریح ! 
sly‏ فعالیت آتزيم از ارگانیسم‌های همراه واژینوز JL ESL‏ 
نتی‌زن تریکوموناس واژینالیس و آزمایش point-of-care‏ 
برای 10۸ گاردنلا واژینالیس تریکومونا واژینالیس و گونه‌های ۱ 


I a eee 


iy 


فصل YA‏ وولواژینیت 
J 909‏ ۲۸۰۱.تشخیص و درمان تر شحات فیزیولرژیک واژن و عفوئت‌های شایع واژن 
مسرت طبیعی واژ پنوز با کتر یال کاندیدیاز Dolor‏ 
| علایم شایع باون علامت Gs RN NL pre‏ ره کف ۱ 
۱ نزدیکی بیشتر می‌شود. . سوزش بوی بد 
۱ ممکن است بدون تحریک دیزوری 
۱ علامت باشد ترشح سفید و غلیظ دبس‌پارونی 
Ca ; we ۲ eer‏ ور 
مقدار ترشح مختصر اغلب فزایش با ail,‏ افزایش یافته 
le |‏ ترش ie se‏ و زرد سبز 
( شفاف هموژن دلمه بسته کف‌آلود 
۲ کرکی سفید پنیر مانند dagen‏ 
۱ ,= چسبنده 
۱ 1اوواژن ۳/۲ ۴/۵۰ نرمال ¥/a<‏ 
«whiff test» KOH‏ ندارد دارد (بوی ماهی) ندارد ممکن است داشته باشد 
| وی آمین) (بوی (eb‏ 
| نملی‌میکروسکوپیک ‏ . سول اپسی‌تليوم ‏ افزایش‌گلبول‌های سفید هایفاو جوانه سلول اپی‌تلیالنرمال 
۱ ستنگفرشی طبیمی ‏ کاهش لاکتوباسیل افزایش گلبول‌های سفید 
۱ لا کتوباسیل فراوان سلول clue‏ متعدد تریکوموناد 
۱ درمان - مترونیدازول (خوراکی یا ایمیدازول‌های سنتتیک تینیدازول یا مترونیدازول 
واژینال) واژی نال یا فلوکونازول. خوراکی 
Ais AA eit '‏ 
داخل واژینال) 
f‏ 
کاندیدا نیز در دسترس هستند. اگرچه نقش این تست‌هادر معمول‌اند؛ 4 محدوده ۲/۵ تا ۰۳/۷ PH‏ طبیعی واژن در سنین 
مرت مناسب بیماران دارای وولواژینیت نامشخص است. باروری می‌شود. علاوه بر لاکتوباسیل‌ها دامنه وسیعی از سایر 


برحسب عوامل خطر ت 

نایسریا گنورهً و کلامیدیا تراکوماتیس قابل انجام است. 

| 

, © اکوسیستم طبیعی وولواژینال 

۱ واژن و وولو با اپی‌تلیوم سنگفرشی مطبق پوشانده شده‌اند. دارای 
فولیکول‌های age‏ غدد آپوکرین» عرق و سباسه است؛ در حالی که 
اپی‌تلیوم واژن فاقد اين اجزای تخصصی و غیرکراتینیزه است. در 

زمان بلوغ با تحریک استروژن که باعث بلوغ سلول‌های اپی‌تلیال 

| می‌شود. سطح گلیکوژن در بافت واژن افزایش می‌یابد و رشد 

) لا کتوباسیل‌ها در سیستم تناسلی را تسهیل می‌کند. این باکتری‌ها 
با شکستن گلیکوژن, اسید لاکتیک می‌سازند که باعث کاهش 

ای یز 


تست‌های آمپلیفیکاسیون DNA‏ برای 


رس 


باکتری‌های هوازی و غیرهوازی با غلظت ۱۰۸ تا ۱۰3 کلونی در 
هر میلی‌لیتر مایع واژینال به طور طبیعی وجود دارد از آنجایی که 
واژن یک فضای بالقوه است و نه یک لوله بازه نسبت ۵ به ۱ 
باکتری بی‌هوازی به هوازی. طبیعی است. 

ترشح از واژن طبیعی است. بنابراین هر ترشحی نشان‌دهنده 
عفونت نیست. این تمایز مهم است. ترشحات واژن از منابع 
مختلفی هستند. بخش بزرگی از قسمت مایع آن از موکوس 
سرویکس است. قسمت کوچکی از آن از مایع اندومتر ترشحات 
اگزوداتیو غدد فرعی مانند اسکن و بارتولن و نیز ترانسودای واژن 
است. سلول‌های سنگفرشی که از دیواره واژن ریزش پیدا 
می‌کنند» به ترشحات رنگ سفید می‌دهند و باعث غلظت بیشتر 
ترشحات می‌شوند. عملکرد فلور طبیعی واژن نیز به ترشحات 


227 مر بخش ۴ - ژنیکولوژی 


کمک می‌کند. اين اجزا ترشحات واژینال را تشکیل می‌دهند که 


رطوبت فیزیولوژیک ایجاد می‌کند و مانع علائم خشکی و 
تحریک می‌شود. مقدار و خصوصیات این رطوبت طبیمی تحت 
yt‏ عواملی مانند وضعیت هیدراسیون و هورمونی بدن, بارداری» 
نقص ایمتی» دوش واژینال و فعالیت جنسی تغییر می‌کند. زنان 
بدون علامت تقریبً روزانه ۱/۵۵۲ مایع واژینال بی‌بو تولید 
می‌کنند 


@ واژینوز با کتریال 
واژینوز باکتریال عفونتی پلی‌میکروبیال است که با فقدان 
لاکتوباسیل‌های طبیعی تولید کننده پراکسید هیدروژن و رشد 
ییش از حد ارگانیسم‌های بی‌هوازی اختیاری شامل G‏ 
Sly‏ مایکوبلاسما هومیئیس, گونه‌های با کتریونید 
پپتواستریتوکوک. فوزوبا کتربوم Wan‏ و آتویوییوم LNs‏ 
مشخص می‌شود. زنان با واژینوز باکتریال اغلب از بوی شبیه 
«ماهی» یا «کیک» و افزایش ترشحات سفید- خاکستری تا زرد 
شکایت دارند. این ترشحات در ۲۵ موارد تحریک خفیف‌ایجاد 
می‌کنند. ترشحات واژن PH‏ بیشتر از ۳/۵ دارند و کمی به جدار 
واژن حسبندگی دارند. با اضافه کردن چند قطره KOH‏ به 
ترشحات وان بوی «ماهی» یا «آمین» ایجاد می‌شود که به طور 
معمول به آن «تست Whiff‏ مثبت» گفته می‌شود. 
پررسی میکروسکوپی بر روی نمونه سالین مرطوب (wet‏ 
mount)‏ آفزایش مختصر در گلبول‌های سفید (WBC)‏ 
خوشه‌هایی از باکتری‌هاء فقدان لاکتوباسیل‌های طبیعی و 
سلول‌های مشخصه clue‏ را نشان می‌دهد (شکل ۲۸۱). 
سلول‌های clue‏ سلول‌های ای‌تلیومی هستند که 
کوکوباسیل‌های متعددی به سطح آنها چسبیده‌ند و حاشیه آنها را 
نامشخص و سیتویلاسم را به صورت glass"‏ 0904:ع" کرده‌اند. 
باکتری‌های مولد واژینوز باکتریال جزئی از فلور طبیعی واژن 
هستند؛ بناراین صرفاً وجود اين باکتری‌ها تشخیصی نیست. 
در زنان علامت‌دار با واژینوز باکتریال در پاپ PH «prom!‏ 
oily‏ تست Geel‏ و نمونه مرطوب Lb‏ انجام شود. زنان بدون 
علامت تیاز به بررسی یا درمان ندارند. تشخیص در پاپ اسمیر 
قطعی نیست و مشخص نیست که زنان غیرباردار و بدون علامت 
با واژینوز باکتریال از درمان سود ببرند. روش استاندارد طلایی 
برای تشخیص, رنگ‌آمیزی گرم است. Sy‏ اغلب تشخیص 
بالیتی انجام می‌شود و با وجود ۳ مورد از این موارد ذیل مشخص 
می‌کرد: (I)‏ ترشح غیرطبیمی خاکستری, () 13ج > ۳۵ 


3 مهم‎ 2 
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شکل ۰۲۸۰۱ سلول‌های clue‏ سلول‌های 6۱6 سلول‌های اپی‌تلیالو 
هستند که خوشه‌های تجمم GEL‏ باکتری در سطح آنها وجود دارد و 


نشان‌دهنده وجود عفونت باکتریال واژن هستند. 
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شکل ۲۸-۲. ک‌اندیدا آلب یکانس. رشته‌های شاخه‌شاخه در بین 


سلول‌های JLB Al‏ در رنگآ میزی گرم لام ترشحات واژن. 


(۲) تست ویف (F) «Cute‏ وجود سلول عدااه. 


درمان 

واژینوز باکتریال را می‌توان با مترونیدازول خوراکی یا موضعی یا 

کلیندامایسین موضعی درمان کرد. درمان با تینیدازول خوراکی» 

کلیندامایسین خوراکی یا قرص واژینال کلیندامایسین, درمان‌های 

جایگزین Cte‏ هستند. از آنجایی که اثر تراتوژن در هیچ یک از 

این داروها نشان داده تشده است» زنان باردار علامت‌دار را 

می‌توان با مترونیدازول یا کلیندامایسین درمان کرد. طبق 

اطلاعات موجود به نظر می‌رسد که درمان زنان با بارداری پرخطر. 
و مبتلا به واژینوز باکتریال باعث کاهش زایمان زودرس و پارگی . 
زودرس پرده‌های جنینی می‌شود. اگرچه غربالگری عمومی , 


sy‏ باکتریال یا درمان زنان باردار بدون علامت فایده 
مشخصی ندارد. در زنان غیرباردار واژینوز باکتریال با پیماری‌های 
التیابی لگن (PID)‏ و عفونت‌های پس از جراحی ارتباط دارد. 
اهمچنین با افزایش ریسک اکتساب HEV‏ و HSV‏ همراه است. 
اگرچه درمان واژینوز باکتریال قبل از جراحی به کاهش 
/عفونت‌های پس از جراحی کمک می‌کند, اما در کاهش خطر 
HIV‏ و HSV‏ بی‌تأثیر است. درمان شریک بیمار دچار واژینوز 


See‏ به جویر از عود کمکیتمی‌کند. 


۱ کاندیدیاز وولواژینال 

) کاندیدیاز وولواژینال توسط قارچ هوازی موجود در هوا ایجاد 
)می‌شود. تقریباً 1/8۰ اين عفونت‌ها ناشی از کاندیدا آلبیکانس 
(شکل ۲۸-۲) هستند. باقی موارد ناشی از کاندیدا گلابراتا؛ 
کاندیدا تروییکالیس با ترولوسیس NAS‏ می‌باشد. 
dices’‏ کاندیدایی معمولا همزمان با plo‏ عفونت‌ها ایجاد 
gid ail‏ از oly‏ تعاس جنسی منتقل نمی‌شوند. اگرچه ۱۰/از 
)شرکای جنسی مرد ممکن است عفونت همزمان در پنیس داشته 
, باشند. کاندیدا در زنان Gb yb‏ دیابتی» چاق, با ضعف سیستم 


ایمنی. مصرف کنندگان کورتیکوسترویید و قرص‌های ضد 

اقداماتی که باعث محیط گرم و مرطوب واژن می‌شود مانند 
| پوشیدن لباس تنگ یا مصرف عادتی پدهای بهداشتی روزانه, 
) ممکن است باعث افزایش خطر عفونت کاندیدایی شوند. از 
) آنجایی که گونه‌های کاندیدا به طور معمول نیاز به محیط 
استزوژتی دارنده وواواژبنیت کاندینایی در سال‌های ehh‏ 
۱ شایع‌تر از قبل بلوغ یا دوران یائسگی است. 


| علایم و نشانه‌ها 

) شایع‌ترین شکایت زنان با عفونت کاندیدایی خارش است. اگرچه 

) ۲۰// زنان ممکن است بی‌علامت باشند. احساس سوزش» 

| دیزوری خارجی و دیسپارونی شایع هستند. بافت واژن و وولو 
رنگ قرمز روشن دارند و خارش در موارد شدید ناشایع است. 
معمولاً ترشح غلیظ, بدون بو و چسبناک پنیر مانند با PH‏ ۴ تا ۵ 
یافت می‌شود. 

( 

) تشخیص 

) تنها با تکیه بر شرح حال و معاینه بالینی نمی‌توان تشخیص 

۱ قاطعی old‏ درمان‌های بدون نسخه (OTC)‏ موّثر و بی‌خطرند. 


( 


فصل ۲۸ - وولواژینیت 


ولی هر زنی که به درمان‌های بدون نسخه پاسخ نداده و Ly‏ 
بلافاصله دچار عود شده باید توسط پزشک جهت تشخیص 
قطعی Ce jeg‏ شود. به بیمارانی که داروهای بدون نسخه را به 
صورت خوددرمانی مصرف کرده‌اند باید توصیه شود تا ۳ روز قبل 
از ویزیت پزشک داروها را فطع کنند. تشخیص نیازمند دیدن 
بلاستوپور يا پسودوهایفا در لام سالین یا KOH‏ ۸۱۰ زیر 
میکروسکوپ یا کشت مثبت در یک زن علامت‌دار است. 
تشخیص باید به عارضه‌دار و بدون عارضه طبقه‌بندی شود pW)‏ 
۲۸-۱). تست آگلوتیناسیون لاتکس ممکن است مورد مصرف 
ویژه‌ای در موارد کاندیدای غیرالبیکانس داشته باشد, زیرا در 
نمونه مرطوب پسودوهایفا ندارند. 


درمان 
درمان عفونت‌های کاندیدابی بدون عارضه به طور اولیه با 
سره oye aie gel ali [pli lly‏ 
کلوتریمازول» بوتوکونازول, تیکونازول و ترکونازول به شکل کر 
یا شیاف انجام می‌شود. درمان با تک‌دوز ۱۵۰102 فلوکونازول به 
طور وسیعی استفاده می‌شود. علیرغم این یافته‌ها که BIS)‏ بین 
افزایش نقایص هنگام تولد را با دوز بالای فلوکونزول 
mg)‏ ۴۰۰-۸۰ نشان می‌دهد. دوز cal‏ در زنان باردار همم 
بی‌خطر است. داروی ضد قارچ نیستاتین نیز در زنان باردار 
مصرف می‌شود. توصیه شده است که درمان وولواژینیت 
کاندیدایی با ایمیدازول‌های موضعی به مدت ۷ روز ادامه یابد. 

اگرچه اين داروها با میزان بهبود بالایی همراه هستند؛ ولی 
۰ تا ۸۳۰ بیماران عود را طی یک ماه بعد از درمان تجربه 
می‌کنند. نشان داده شده است که درمان هفتگی با فلوکونازول 
خوراکی به مدت ۶ماه در پیشگیری از عود کاندیدا در 74۵۰ زنان 
غیرباردار موّثر بوده است. درمان موضعی هفتگی یا دو بار در 
هفته نیز برای پیشگیری قابل استفاده است. 7. گللابرانا به تمام 
آزول‌ها مقاوم است و ممکن است به درمان با جنتیان ویولت یا 
کپسول‌های واژینال اسید بوریک پاسخ دهد. 

بیماران دچار عودهای مکرر را باید با دقت از نظر عوامل 
خطری نظیر دیابت و بیماری اتوایمیون بررسی کرد. هنگام 
تجویز آنتی‌بیوتیک‌های سیستمیک, درمان موضعی پروفیلااکسی 
با داروهای ضد قارچ باید مدنظر باشد. به cde‏ اینکه عفونت 
کاندیدایی, بیماری منتقله از aly‏ جنسی (STD)‏ در نظر گرفته 
نمی‌شوده مراکز کنترل و پیشگیری بیماری‌ها درمان روتین 
شریک جنسی را توصیه نمی‌کند. 


cece ۴ بخش‎ ۳۸ 


کادو ۲۸۰۱ طبقه‌بندی کاندیدباز و ولواژینال 
بدون عارضه 
@ اسیورادری با ابیژودهای گرهگاهی با 
@ یافته‌ها و علايم خفیف ثامتوسط یا 
@ اختمال شک dy‏ عفوئت کاندیدا آلبیکانس با 
6 زنان بدون نقص سیستم ایمنی 
عارضه‌دار 
6 اپیزودهای مکرر LF)‏ یا بیشتر در سال) یا 
8 یافته‌ها و علایم شدید یا 
6 عفونت غیرکاندیدا آلبیکانس مشکوک يا قطعی یا 
@ زنان دارای Cubs‏ بیماری شدید جسمی یا نقص ایمنی 


وولواژینیت تریکومونایی 
تربکوموناواژینالیس یک پروتوزوی فلاژل‌دار است که فقط در 
واژن مجاری غدد اسکن و پیشابراه زن یا مرد زندگی می‌کند. این 
عفونت می‌تواند از طریق تماس جنسی منتقل شود. ولی می‌تواند 
از طریق اشیای آلوده هم منتقل شوند. همچنین ارگانیسم در 
Laois Used‏ و سونا هم زنده می‌ماند. 

تریکومونیازیس با PID‏ اندومتریت. ناباروری» بارداری 
bub‏ و زایمان زودرس در ارتباط است. اغلب همزمان با سایر 
STD‏ و نیز واژینوز باکتریال دیده می‌شود. همچنین انتقال 
۷ را تسهیل می‌نماید. 


aks 
علایم عفونت تربکومونا از خفیف تا شدید متفیر است و شامل‎ 
سوزش يا خارش وولو ترشح فراوان, بوی نامطبوع, دیزوری»‎ 
می‌باشد. اگرچه‎ (PCB) دیسپارونی و خونریزی پس از نزدیکی‎ 
در همه موارد اینطور نیست. ولی معمولاً ترشح با عفونت‌های‎ 
PH تربکومونابی «کف‌آلود» رقیق و زرد- سبز تا خاکستری با‎ 
یا قرمزی وولو‎ pal بالای ۴/۵ می‌باشد. در معاینه ممکن است‎ 
دیده شود.‎ 

وجود پتشی یا لکه‌های توت‌فرنگی به طور کلاسیک در 
قسمت فوقانی واژن یا روی سرویکس توصیف شده ولی در وافع 
تنها در ۱۰ مبتلایان یافت می‌شود. تعداد قابل توجهی از زنان با 


عفونت تریکومونایی بدون علامت هستند. 


ِ 


تشخیص 

تشخیص با معاینه میکروسکوپی ترشحات مخلوط در is‏ 
سالین تأیید می‌گردد. در لام مرطوب تعداد زیادی سلول اپی‌تلیال 8 
WBC ally‏ و ارگانیسم تریکومونا (شکل (TAY‏ مشاهده 9 
می‌گردد. تست‌های نقطه توجه شامل نست سریع 0۱0 
تریکومونا است که از تکنولوژی نواری جریان مویرنی چ 
ایمونوکروماتوگرافی استفاده می‌کند و 111 Affirm VP‏ که یک 
تست پروب اسید نوکلئیک است و می‌تواند 7.واژینالیس 0. 
AS, ig g ADA,‏ را شناسایی کند. سایرروش‌هاثنامل 9 
کشت و تست‌های Cee‏ مانند تست‌های واکنش 9 


زنجیره‌ای پلیمراز هستند هستند. زنان ن با تشخیص تریکومونا Ub‏ تحت ۵ 
غربالگری STD‏ به ویژه گنوره و کلامیدیا قرار بگیرند. 1 

> 
درمان 


درمان عفونت تربکومونابی بدون عارضه با تینیدازول BL‏ 
مترونیدازول خوراکی است. درمان شریک جنسی فرد مبتلا به 9 
تریکومونا توصیه شده است. فرد تحت درمان باید از نزدیکی ۵ 
خودداری کند تا زمانی که او و شریکش داروی تجویز شده را به ( 
اتمام برسانند و بدون علامت شوند. sly‏ پیشگیری از واکتش 
شبه‌دی‌سولفیرام احتمالی uly‏ هنگام استفاده ممترونیدازول از 
مصرف JS‏ خودداری کرد. ۱ 

تریکومونیازیس با clash‏ زودرس, پارگی زودرس کیسه آب ( 
و وزن کم هنگام تولا مرتبط است. ۱ 

زنان باردار باید درمان شوند و مترونیدازول در زمان بارداری ۱ 
بی‌خطر در نظر گرفته شده است ولی درمان ممکن است از ۱ 
عوارض بارداری جلوگیری نکند. اگرچه اغلب از معاینه پیگیری . 
بیماران تریکومونایی جهت ارزیابی (nesses sn)‏ 
معمولاًبه صرفه نمی‌باشد, مگر در موارد نادری که شرح حالی از 
عودهای مکرر وجود دارد. در اين بیماران عفونت مجدد یا pas‏ 
پذیرش مناسب و نیز احتمال عفونت با بیش از یک عامل یا سایر : 
بیماری‌های زمینه‌ای باید مدنظر قرار گیرد. عفونت با 1. 
وازبنالیس مقاوم به مترونیدازول گزارش شده است. اگرچه 
مقاومت کامل نادر است» ولی مقاومت نسبی تا LO‏ وجود دارد. 
این عفونت‌ها با دوز بالای تینیدازول درمان شدهاند. 


pols ۵‏ علل 
واژینیت آتروفیک 
واژینیت آتروفیک به صورت آتروفی اپی‌تلیوم واژن ناشی از 


ِ 


کمبود استروژن تعریف می‌شود. اگرچه در زنان dub,‏ شای‌تر 
ao‏ واژینیت آتروفیک در زنان جوانتر قبل از یانسگی هم دیده 
Sy he‏ 
G‏ وضیت استروژئی نقش مهمی در تعیین وضعیت طبیعی 
Gaye‏ دارد. زمانی که استروژن کاهش می‌یابد. گلیکوژن سلولی 
‌کاهش می‌یابد و منجر به فقدان اسید لاکتیک می‌گردد. در 
وصیت قبل از بلوغ و پس از یائسگی اپی‌نلیوم واژن نازک شده و 
pH‏ آن بالا (بیشتر از ۴/۷) است. از دست رفتن الاستیسیته بافت 
همیند نیز رخ می‌دهد که باعث کوتاهی و تنگی واژن می‌گردد. 
واسرستم ادراری نیز تحت تأثیر قرار می‌گیرد و ممکن است شواهد ‏ شکل ۲۸۰۳ تریکرمونادها. فلاژل این پارازیت‌ها به وضوح در این شکل 
AIG‏ را نشان دهد. بیماران با واژینیت آتروفیک ممکن است ‏ . دیده می‌شود. 
ح‌ترشحات واژینال غیرطبیعی (کاهش (actly‏ خشکی» خارش: 
عی‌سوزش b‏ دیسپارونی داشته باشند. تشخیص براساس PH‏ 
افزایش یافته واژن و حضور سلول‌های SHULL‏ یا بینابینی در زیر وجود ندارد و کشت از نظر 1. واژینالیس منفی است. PH‏ واژن 
میکروسکوپ داده می‌شود. نتیجه تست آمین ممکن است منفی بالاتر از ۴/۵ است. درمان اولیه کرم ZY‏ کلیندامایسین یک بار در 
asl‏ علایم تیپیک ادراری شامل فوریت و تکرر ادرار. روز به مدت ۱۴ روز می‌باشد. 
6ع-_فونت‌های ادراری و بی‌اختیاری ادراری هستند. واژینیت 
سم آتروفیک با محصولات مرطوب کننده موضعی بر پایه آب یا پیگیری مورد بالینی 
عم استروژن خوراکی یا موضعی درمان می‌شود. واژینیت التهابی تظاهرات بیمار به شدت به نفع وولواژینیت کاندیدایی است. دوره 
پوسته‌ریزنده معمولاً در زنان حول و حوش یائسگی و پس از آنتی‌بیوتیک وسیح‌الطیف عامل مستعدکننده احتمالی است. digas‏ 
ی اسکی دینده می‌شود و با عرشحات چرکی» پوستهریزی ‏ 0 
سلول‌های اپی‌تلیوم با قرمزی و سوزش وولواژینال, لاکتوباسیل ۰ 13۷ و تریکومونا منفی است. کشت برای چنین مواردی ضروری 
pS LE‏ و رشد بیش از حد کوکسی‌های گرم مثبت» اغلب نبست و چون او فعالیت جنسی را انکار می‌کند بررسی از نظر 
استرپتوکوک مشخص می‌شود. این حالت به راحتی با تریکومونا ٩11‏ لازم نیست. تک‌دوز خوراکی فلوکونازول با موفقیت علایم 
اشتباه می‌شود. اگرچه در واژینیت التهابی تریکوموناد متحرکی بیمار را درمان می‌کند. 


۱ 
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عفونت‌های منتقا ۱ شونده 1 


این فصل در وهله اول مربوط به موضوعات آموزشی ۸60 در حوزه‌های زیر می‌باشد: 
عفونت‌های دستگاه ادراری و عفونت‌های منتقل شونده از راه جنسی 


VF موضوع‎ 


دانشجویان باید بتوانند پروتکل‌های غربالگری و اقدامات پیشگیری کننده عفونت‌های منتقل شونده از را ۱ 
جنسی L (STIs)‏ توصیف اک آنها wb‏ بتوانند رویکرد اولیه جهت بررسی و STIs dylol‏ شایع L‏ ۱ 
طرح‌ریزی کنند. سپس بتوانند باتوفیزیولوژی بیماری‌های التهابی لگن (PID)‏ را مطرح کنند. اداره و ۱ 


معرفی مورد بالینی 
یک بیمار ۲۳ ساله از ترشحات واژینال و سوزش Wl Ge‏ کردن 
به مدت ۲ هفته شکایت دارد. علی‌رغم مصرف یک دوره داروی 
ضد قارج بدون نسخه و نوشیدن آب میوه کرن‌بری جهت درمان 
چیزی که او 
پایدار است. روز گذشته شریک جنسی او با 


گمان کرده عفونت ادراری است. pe‏ همچنان 
با وی تماس گرفته 
ات ریا یرسک به او گفته بود که تست کلامیدیایی وی مثبت 
بوده است. او قرص‌های ضد بارداری مصرف می‌کند و از کاندوم 
استفاده نمی‌کند. آزمایش ادرار و نمونه مرطوب ترشحات واژن 
وی در مطب طبیعی است. مقادیر متوسطی ترشحات خاکستری 
رنگ در ورودی سرویکس و Wil‏ وی وجود دارد. 


@ مقدمه 

یکی از or Fold‏ مشکلات ژنیکولوژیک در زنان فعل از نظر 
جنسی» هم زنانی که با مردان ارتباط دارند و هم زنانی که با زنان 
ارتباط دارنده STIs‏ است. STIs‏ می‌تواند از طریق تماس جنسی 
دهانی» واژینال با مقعدی منتقل شود. انتقال STIs‏ عواقب 
مختلفی از جمله ناباروری سرطان و حتی مرگ دارد. STIs‏ 
شایع‌ترین cle‏ قابل پیشگیری ناباروری و به شدت مرتبط با 
بارداری نابجا است. خطر اکتساب HIV‏ با برخی از بیماری‌های 
منتقل شونده از ol)‏ تماس جنسی مرتبط است و به همین دلیل 
coke?‏ غربالگری و پیشگیری موثر از STIs‏ تبدیل به یک 
اولویت بزرگ سلامت عمومی شده است. همچنین STIs‏ 
خسارت‌های شخصی نیز به همراه دارند که منجر به درد ناراحتی 


۱ 


و فشار بر روابط شخصی می‌شود. ۱ 

اغلب عفونت‌های آمیزشی (STIs)‏ برای انتقال نیازمند 
تماس پوست با پوست و یا تبادل مایعات بدن هستند. ) 

ala,‏ جنسی مقعدی به ویژه با ریسک بالایی همراه است؛: 
زیر بافت‌های موجود در رکتوم به راحتی آسیب می‌بینند و 
ارگانیسم‌ها از طریق این آسیب‌ها منتقل ید رسای 
آمزشی متعددی می‌توانند از طریق رابطه دهانی- تناسلی انتقال 
sl‏ باور غلط برخی بیماران این است که این نوع رفتار پرخطرا 
نیست یا آنها حین انجام این کارهاء فعالیت جنسی ندارند. مههم| 
است که با بیماران به ویژه نوجوانان درباره خطرات فعالیت جنسی ‏ 
بدون دخول صحبت شود. بررسی از نظر عفونت‌های آمیزشی, 
باید جزئی از مراقبت‌های روتین زنان باشد. ۱ 
۶ اصول تشخیصی US‏ | 
اغلب عفونت‌های آمیزشی در زنان بدون علامتند و يا در مراحل! 
آغازین علامتی ندارند. بنبراين شرح حال کامل جنسی و معاینه: 
فیزیکی هر دو برای یافتن عفونت‌های آمیزشی ضروری هستند.. 
حدود ۲۰// تا ۵۰ بیماران دارای STIS‏ عفونت‌های 
همزمان دیگری هم دارند. به همین دلیل وقتی یک عفونت al‏ 
شد به وجود عفونت‌های دیگر نیز باید شک کرد. 

در معاینه فیزیکی Lb‏ ناحیه اینگوینال از نظر راش» ضایعات 
و آدنوپاتی بررسی شود. وولوه پرینه و نواحی اطراف مقعد باید 
جهت وجود ضایعات و زخم‌ها رژیت شود و از نظر تورم و 
ضخیم‌شدگی لمس شود. غدد بارتولن» مجاری اسکن و پیشابراه 


صل ۲۹ - عفونت‌های منتقل شونده از ره جنسی 


1 
۱ 


که محل‌های شایعی sly‏ عفونت گنوره هستند, باید بسررسی 
شوند. در بیماران با علايم ادراری باید پیشابراه به آرامی دوشیده 
شود تا هرگونه ترشحی مشخص شود. واژن و سرویکس باید از 
) نظر ضایعات و ترشحات غیرطبیعی مشاهده شود. 
4 نشانه‌های عفونت‌های آمیزشی متعددی با زخم‌های تناسلی 
یا عقونت سرویکس (سرویسیت) عفوئت پیشابراه (اورتریت) یا 
۱ هر دو مشخص می‌شود (جدول ۲۹-۱. اگر بیمار تماس جنسی 
مقعدی را دکر iF‏ رکتوم باید محلی بالقوه برای عفونت در نظر 
۱ گرفته شود. Cue‏ تکمیل معاینه و در صورت مناسب بودن, 
| براساس شیوه بیان جنسی بیمارء حفره دهانی» همانند سرویکس 
| و سایر غدد لتفاوی باید بررسی شود. مراکز کنترل و پیشگیری 
| بیماری‌ها (CDC)‏ راهنمایی برای گرفتن شرح SE‏ جنسی دارد 
که در این لینک می‌توان آن را پیدا کرد: 


کر ی ۱۱۱۱۱۱ 


( 
۱ غربالگری 
) غربالگری عفونت‌های آمیزشی برای زنان غیرباردار بستگی به 
, سن بیمار و ارزیابی عوامل خطر وی دارد (کادر ۲۹-۱). 

زمانی که سرویسیت در بیماری تشخیص داده می‌شود» 
همچتین باید از نظر PID‏ عفونت کلامیدیایی» گنوره» واژینوز 
باکتریال و تریکومونا غربالگری و در صورت وجود درمان شود. 
| هر زنی با تشخیص PID‏ باید از نظر عفونت کلامیدیاه گنوره, 
تریکومونا و HIV‏ تست شود. غربالگری هپاتیت 13 و ) نیز برای 
, گروه در معرض خطر باید انجام شود. 


و پیشگیری 
پیشگیری از بیماری‌های آمیزشی شامل آموزش بیماران درباره به 
| تأخیر انداختن فعالیت cuir‏ محدود کردن تعداد شرکای جنسی 
و استفاده از کندوم‌های زنانه و مردانه است. برای برخی UST‏ 
مانند ویروس پاپیلوم انسانی (HPV)‏ و هپاتیت B‏ واکسن 
جهت کاهش يا پیشگیری از انتقال وجود دارد. 

اطلاعرسانی به بیمار یکی از اجزای مهم پیشگیری است. در 
صورت تشخیص STIS‏ شریک جنسی بیمار نیز WL‏ بررسی 
شود. در ایالات متحده موارد گنوره, کلامپدیا و سیفیلیس باید به 
cls‏ پمدادت aS Joes‏ موند درمان شریک cr‏ مرد 
برای پیشگیری از عفونت مجدد الزامی است. 

در درمان فوری شریک جنسی, شریک جنسی فرد بیمار, 
بدون انجام تست و بررسی‌ها تحت درمان دارویی برای STIs‏ 


Jab 


کادر ۰۲۹-۱ توصیه‌های کالج زئان و مامابی آمریکا برای 
غربالگری بیماری‌های آمیزشی 
غربالگری روتین 
@ زنان فمال جنسی باسن ۲۴ سال با کمتر باید به طور رونین از نظرگنوره و 
کلامیدیا غربالگری شوئد, 
@ زنان با ناتوانی‌های تکاملی باید از نظر STIs‏ غربالگری شوند, 
© غربالگری HIV‏ برای نان ۱۳ تا ۶۴ ساله حداقل یک بار در طول 
زندگی و بس از آن سالانه براساس عوامل خطر مربوطه توصیه شده 
است (پزشکان yl‏ از این مسأله آگاه باشند و از مقررات غربالگری 
۷ سمنطقه خودشان پیروی کنند.) 
غربالگری براساس عوامل خطر 
@ زنان با سابقه شرکای جنسی متعدد یا شریک جنسی دارای تماس‌های 
dete‏ تماس جنسی با فردی که کشت مثبت از نظر STIs‏ دارد. سابقه 
اپیزودهای مکرر STIs‏ یا شاغلین در کلینیک STIs‏ باید به طور منظم از 
نظر STIs‏ غربالگری شوند. 
زنان بدون علامت ۲۵ ساله و بالاتر که در معرض خطر بیماری هستتندء 
باید به طور روئین از نظ رکلامیدیا 9 گنوره غربالگری شوند. 


قرار می‌گیرد. کالج زنان و مامایی SY yal‏ استفاده از درمان فوری 
شریک جنسی بر طبق راهنماهای CDC‏ را حمایت می‌کند و آن 
را روشی برای پیشگیری از عفونت مجدد بیمار با کلامیدیا و 
گنوره در مواردی که شریک جنسی او توانایی یا تمایلی به انجام 
مراقبت‌های بهداشتی ندارده می‌داند. اگرچه این رویکرد 
واکنش‌های سوبی دربر نداشته است: ولی خطر اختمالی وجود 
دارد. باید خود شرکای جنسی به جستجوی مراقبت‌های بهداشتی 
ترغیب شوند. در برخی ایالت‌ها درمان تسیهیل یافته شریگ 
جنسی ممنوع با محدود cus)‏ بنابراین آشنایی با قوانین 
منطفه‌ای مهم است. 


Yok عفونت‌های‎ ۰ 

در جدول ۲۹-۱ و ۲۹-۲ شیوع, wey He‏ نشانه‌هاء ارزیابی‌ها و 
نکات ویژه STIs‏ شایع برحسب ASL!‏ به شکل سرویسیت با 
زخم تناسلی بروز می‌کنند. خلاصه شده است. پروئکل‌های 
درمانی مکرر تغییر می‌کند و آخرین راهنماها را در وب سایت 
CDC‏ می‌وان یافت ((www.cde.gov)‏ 


جدول ۰۲۹-۱ بیماری‌های مشخصه با زخم تنا 
هم 


feet ee ee ee‏ و« 
هرپس سیفیلیس شانکروئید 


شیوع 


تظاهرات 


۰ حداقل ۰میلیون نفر در 
ایالات متحده مبتلا به عفونت 
۷ هستند. 


9 تظاهرات کلاسیک زخم یا 
وزیکول دردناک در بسیاری موارد 
وجود ندارد. 

@ عود 15۷-1 کمتر شایع است؛ 


نکته مهم یرای مشاوره 


@ در حال کاهش؛ در نواحی 
شهرهای بزرگ شایع‌تر است. 


۵ اولیه: شانکر یا زخم 

9 انویه: را پوستی, 
لنفادنویاتی. ضایعات جلدی 
مخاطی 

6عصبی: زاهنجاری‌های 
چشمی و شنوایی 

L تظاهرات چشمی‎ atl e 
ناهنجاری‌های شنوایی,‎ «8 
ضایعات گوم‎ 

9 دی ررس: بدون علامت 


تشخیص باسرولوژی 


@ معمولاً در طغیان‌های جداگانه 
-میزان بالای همزمانی با 
عفونت HIV‏ 

٩‏ در ایالات متحده و دنیا در حال 
کاهش است. 

© ترکیب زخم دردناک تناسلی و 
thy il‏ حساس و چرکی 
اینگوینال 


گرانولوم اینگوینال 
@ بندرت در ایالات متحده رخ 
می‌دهد؛ در هند, پاپوآ گینه نو 
استرالیای مرکزی, کارائیب و 
آفریقای جنوبی اندمیک است. 


@ ضایعات بدون درد برجسته و 
قرمز که به آسانی خونریزی 
می‌کنند. 


لنفوگرانولوم ونروم 
۵ در CYL]‏ متحده ناشناخته 


است. 


زشم یاوزیک ول‌های 
خودمحدود شونده در محل 
عفونت (گاهی) 

6 لنفادنویاتی فمورال یا 
اینگوینال 


۱۱ 
سس 


جدول ۰۲۹۱ بیماری‌های مشخصه با زخم تناسلی (ادامه) 


هرپس سیفیلیس شانکر وئید لنفوگرانولوم ونروم 
9 تشخیص بالینی باید wy OC‏ زمینه تاریک و ٩‏ محیط کشت و ۳8 برای آن RENO‏ ۱ 
آزمایشگاهی تأیید شود. تست‌های آنتی‌بادی فلورسنت . در دسترس نیست. * رنگ‌آمیزی رایت یاگیمسایا ٩‏ ردکردن ple‏ علل ۰ 
@ تست ویرولوژیک ارجح ایزوله مستقیم بافت یا اگزودای ضایعه @ تشخیص احتمالی: بیماربا بیوپسی بافت گرانولاسیون؛ وجود ‏ تست مثبت برای عامل مولد 

کردن 115۷ کشت سلولی و ۳05 روش‌های تشخیصی قطعی برای ‏ زخم دردناک» بدون شواهد اجسام دنوان در رنگ‌آمیزی تیره (کلامیدیا تراکوماتیس] 

است. سیفیلیس زودرس (early)‏ سیفیلیس, تظاهرات تیپیک > 

9 ایزوله‌های کشت ویروسی باید ستند. شانکروئید و نست‌صای 

جهت تعیین cle‏ طبقه‌یندی ‏ تشخیص احتمالی با نست‌های تشخیصی منفی برای هرپس 


(HSV-2 و‎ HSV-1) شود‎ 


غیرترپونمایی (3۳8 و (VDRL‏ 


٩‏ در صورت انجام سرولوژی باید و تست‌های ترپونمایی (مانند 
به طور خاص ارزیابی سرولوژیک کظ۳۲۸-۸و (TP-PA‏ 
اختصاصی نوع بر پایه 4 استفاده از تتنها یک تست 


گلیکوپروتئین ) درخواست شود. 


سرولوژی ناکافی است؛ نتایج 
مسبت کاذب تست‌هصای 
غیرترپونمایی گاهی با شرایط 
بالینی دیگری و بدون ارتباط با 


فصل ۲۹ - عفونت‌های منتقل شونده از راه جنسی 


سیفیلیس است, 
جح دید ۰ 7 7 : ۲ سب 
1۵۸5 آنتی‌بادی ترپونمایی فلورسنت جذب HSV fond‏ ویروس هرپس سیمپلگس! PCR‏ وا کنش زنجیره پلی‌مراز! ‘TP-PA ‘rapid plasma reagin RPR‏ آگلو تیناسیون اجزای ترپونما tag th‏ ۷۲211 


آزمایش تحقیقات بیماری آمیزشی؛ همه بیماران باید از نظر هرپس و سیفیلیس آزمایش شوند. 


Ween oe 
rve 


جدول ۲۹۰۲ بیماری‌هایی 


سوع 


وی 


ols‏ ویژه 


بخشی ۴ - زنیکولوژی 


که با سر وبسیت یا اور تربت مشخص می‌شو ند 
عفونت کلامیدیا 
@ شایع‌ترین بیماری عفونی گزارش شده در ابالات متحده 


8 بیشترین شبوع در زنان ۲۵ سال و کمتر 


® عقونت بدون Poe 2 ee‏ 
@ سایر تظاهرات: سرویسیت چرگی, ترشحات واژینال 
غیرطبیعی» خونریزی نامنظم بین قاعدگی 
* تمام زان ۲۳ سال وکمتر ای لاه غربلگری شوند 
6 عقونت آوروژتیتال در زنان را می‌توان با آزمایش ادرار با 
تمونه سواب از سرویکس یا واژن تشخیص داد. 
© کشت» ای مونوفلورساتس مستقیم» 1:1۸ تست‌های 
هییریداسیون اسید نوکلئیک و NAATS‏ برای تشخیص 
کلامیدیا روی نمونه سوب اتدوسرویکس در دسترس هستند. 
NAATS ©‏ حساس‌ترین تست بای نمونه los‏ 
اندوسرویکس است و تأیید FDA‏ را یرای استفاده با ادرار را 
داردو برخی sb lacus‏ برای تمونه سواب واژینال را دارتد. 
@ کالج توصیه می‌کند غربالگری بانمونه ادرار یا سواب 
واژینالبرای توجوااتی که تمایلی بهمعیته لکتی تدارند یا 
کساتی که در محلی ویزیت می‌شوند که امکان معایته لگنی 
نیست. در نظر گرفته شود 
@ بیماراتی که تحت درمان عقونت کلامیدیایی قرار می‌گیرند 
GL‏ ۷ روز پس از درمان تک دوز یا پس از تکمیل دوره 
درماتی ۷ روزه از رابطه جتسی پرهیز کنند. همچنین تا زمانی 
که شرکای جنسی درمان نشده‌اند» نباید رابطه جنسی داشته 
باشند. 
9 تست درمان (تکرار تست ۲ تا ۴ هفته پس از درمان) برای 
بیمارانی که با رژیم توصیه شده یا جایگزین درمان شده‌ند نیا 
نیست مگر اینکه: پذیرش درمان زیر سوال باشد پا علایم 
Lob‏ باشد یا شک به عفونت مجدد وجود داشته باشد. 
۵ به علت میزان بالای عفونت مجدد dy‏ تمام بیماران با 
عفونت کلامیدیایی درمان شده توصیه می‌شود ۲ ماه پس از 
درمان» تست مجدد را انجام دهند و همه زنانی که عفونت 
کلامیدیایی‌شان درمان شده است تشویق شوند طی ۲ تا ۱۲ 
ماه پس از درمان» هر زمانی که برای مراقبت بهداشتی مراجعه 


کردند تست مجدد را انحام دهند. 


ws deo @‏ :عقوت جدید در هر سال در ایالات متحده 
شیوع در جمعیت‌های مختلف متفاوت است 
@ زنان کمتر از ۲۵ سال در معرض بیشترین خطرند 


@ اغلب بدون علامت 


@ بررسی برای بیماران پرخطر از نظر STIS‏ مناسب است. 
کالح غربالگری سالیانه را برای زنان ۲۴ سال و کمتر که 
فعالیت جنسی دارند» توصیه می‌کند. عفونت‌های حلقی و 
آنورکتال Ub‏ براساس نوع رابطه جنسی بیمار که در حین شرح 
حال مشخص شده است» مدنظر قرار گیرد. 

@ غریالگری با digas‏ ادرار یا سواب واژینال برای نوجوانانی که 
تمایلی به معاینه لکنی ندارند یااکسانی که در محلی ویزیت 
می‌شوند که آمکان معاینه لگنی نیست. در نظر گرفته شود. 


@ بیماران دچار گنوره باید به طور روتین تحت درمان عفونت 
کلامیدیایی نیز قرار بگیرند مگر آنکه با :۵۸رد شده باشد. 
@ به تمام بیماران باگنوره توصیه می‌شود ۲ ماه پس از درمان 
محدد تست شوند؛ اگر بیمار ۲ماه بس از درمان تست مجدد را 
انجام نداد. طی ۱۳ ماه پس از درمان, هر زمانی جهت مراقبت 
بهداشتی مراجعه کرد به انجام تست مجدد تشویق شود. 


i eran ۰‏ 
0 مراکز کنترل و پیشگیری بیماری‌ها؛ BIA‏ بررسی ایمونولوژیک آنزیمی؛ FDA‏ سازمان غذا و دارو؛ NAAT‏ تست آمپلیفیکاسیون اسید نوکلئیک؛ 
STI‏ عفونت منتقل شونده از راه تماس جنسی 


کلامیدیا تراکو ماتیس (کلامیدیا) 
| کلامیدیا ترا کوماتیس یک یاکتری گرم منفی اجباری داخل 
اسلولی است که توانایی متابولیک و بیوشیمیابی تولید آدنوزین 
تری‌فسفات را ندارد و sla gle burs‏ اپی‌تلیوم استوان‌ای را 
آلوده می‌کند. عفونت کلامیدیایی pels‏ بیماری عفونی 
گزارش شده در تمام آمریکا است. در سال ۲-۱۵ بیش از ۱/۵ 
میلیون مورد به CDC‏ گزارش شد. علی‌رغم تعداد بالای موارد 
گزارش شده بیشتر موارد عفونت کلامیدیایی گزارش نمی‌شوند. 
اتخمین زده می‌شود که در سال بیش از یک میلیون مورد عفونت 
| کلامیدیایی» تشخیص داده نشده. باقی می‌مانند. 
| در صورت ple‏ درمان» ۴۰ زتان با عقونت کلامیدیایی دچار 
tals PID‏ شد که باعت عوارض قابل توجهی از جمله بارداری 
تایجاء درد مزمن لگنی و تایاروری می‌شود. همچنین عغونت 
کلامیدیایی عامل اورتریت غیرگنوکوکی و کوتژنکتیویت می‌باشد. 
به cle‏ عوارض وخیم عدم درمان» توصیه شده است که تحام 
) زنان قعال از نظر جنسی ۲۳ ساله و کمتر به صورت Ale‏ 
م غریالگری شوند. زنان مسن‌تر با عوامل خطری نظیر شرکای 
جتسی late‏ شریک جنسی جدید» شریکی که شرکای جنسی 
متعدد دارد یا ایتلای شریک جتسی به STIs‏ نیز tbs‏ تحت 
غربالگری سالیانه قرار بگیرند. 


) عفونت کلامیدیایی ممکن است بی‌علامت یا دارای تظاهرات 
بلینی ناچیز یا غیراختصاصی باشد. علایم شامل ترشحات 
غیرطبیعی واژن و خونریزی واژینال است. سرویسیت Ly‏ 
ترشحات چرکی- موکوسی سرویکس و اکتروپیون یا بیرون‌زدگی 
| سرویکس مخص می‌شود که ممکن است منجر به خونریزی 
| متناوب از سرویکس شود. وجود سرویسیت نیز می‌تواند مطرح 
( کننده این تشخیص باشد (شکل .)۲٩-۱‏ عفونت بالارونده. 
) سالپنژیت (عقونت لولههای فالوپ) علایم خقیف یا موذی ایجلا 
می‌کند سالیتژیت در صورت ایجاد ممکن است ماهها فعال باقی 
wiley‏ و خطر آسیب لوله‌ای را افزایش دهد. از آنجایی که اغلب 
کلامیدیا به همراه نایسریا گنوره دیده می‌شود. هر بیمار قطعی یا 
| مشکوک به گنوره باید از نظر کلامیدیا نیز بررسی شود. 
 )‏ کشت ایمونوفلورسانس مستقیم» بررسی ایموتولوژیک 
( آنزيم‌هاء تست‌های هیبریداسیون اسید نوکلئیک و تست‌های 
آمپلیفیکاسیون اسید نوکلتیک (NAATS)‏ بر روی نمونه سواب 


=e 


( اندوسرویکس, روش‌های ی ررسی آزمایشگاهی هستند. 


۹ 


شکل ۰۲۹-۱ سرویسیت. ترشح چرکی از سرویکس و بیرونزدگی یا 


اکتروپیون سرویکس که باعت خوتریزی متتاوب سرویکس می‌شود به 
تفع وجود سرویسیت است. که می‌توااند تاشی از عفونت کلامیدیا یا 


گنوره باشد. 


5 حس اس‌ترین تست برای نمونه‌های سواب 
اندوسرویکس است و با تأیید FDA‏ بر روی نمونه سواب 
واژیتال نیز انجام می‌شود. تمونه‌های سواب واژیتال که توسط 
خود بیمار گرفته می‌شود از نظر حساسیت و ویژگی با تموته‌های 
گرفته شده توسط پزشک برای ۵۵15 برابرند و زنان این 
راهکار غریالگری را بسیارقایل قبول می‌دانند. در توجوانی که ید 
انجام معاینه لکنی تمایلی تدارند با کسانی که در مراکزی تحت 
مراقیتند که امکان Ailes‏ لکنی وجود ندارد. می‌توان he‏ 
غربالگری از digas‏ ادرار استفاده کرد. 


درمان 

کلامیدیا معمولاً با آزیترومایسین یا داکسی‌سیکلین درمان 
می‌شود. درمان آنتی‌بیوتیکی جایگزین شامل اریترومایسین پایه. 
اریترومایسین اتیل سوکسینات. اوفلوکساسین و لووقلوکساسین 
است. پزشکان RL‏ بیماران را از عوارض گوارشی BY‏ 
اریترومایسین آگاه کنند. در بیمارانی که علایم پایدار yb‏ آنهایی 
که به نظر می‌سد تابع برنامه درمانی نبوده‌انده یا در شک به 
عفونت مجدد باید تست درمان (تکرار تست) ۳ تا ۶ هفته پس از 
تکمیل درمان اولیه انجام شود. 

a‏ علت خطر عقونت مجدد همه بیمارانی که تحت درمان 
قرار گرفته‌اند باید ۲ ماه پس از درمان یا طی ۱۲ ماه پس از 
gly‏ هر زمانی که برای مراقبت‌های بهداشتی مراجعه کردند. 
مجدد تست شوند. بیمارانی که تحت درمان کلامیدیا قرار دارند تا 


۳۳۶ بخش ۴ - زتیکولوژی 


زمان تکمیل درمان خود و شرکای جتسی» تباید رابطه چنسی 
داشته usb‏ 


نایسریا گنوره (گنوره) 

عفوتت a‏ گتوره یک دیبلوکوک داخل سلولی گرم منفی, 
دومین STI‏ شایع در ایالات متحده است. تخمین زده شده است 
که در صال ۲۰۱۵ بیش از 
وجود داشته است و ۳۹۵۲۱۶ مورد آن گزارش شده بوده است. 
ظهور گونه‌های مقاوم به آنتی‌میکروییال افزایش موارد بدون 
علامت عقوت و تغییر شکل رقتارهای جنسی» همگی به 
افزایش ب روز این عفونت کمک کرده‌اند. در سال‌های 
۲۰۱۳-۲۵ میزان گنوره در pled‏ مناطق ایالات متحده اقزایش 
cab‏ و این افزایش در bye‏ بیشتر از زنان بود. 

بیشترین میزان عفونت در نوجوانان و جوانان رخ می‌دهد. 
نایسربا گنوره می‌تواتد متجر یه PID‏ و خطر تیاروری تاشی از 
آن شود. ایجاد چسیندگی, آسیب لوله‌ای و تشکیل 
هیدروسالیتکس» از Me‏ تاباروری هستند. همچنین تحقیقات 
تشان داده است که عقونت Vr push‏ گنوره باعث تسهیل انتقال 
۷ می‌شود. عقونت‌های نایسریا به راحتی توسط زتان کسب 
می‌شوند و می‌توانند حلق» رکتوم و دستگاه تناسلی را درگیر AS‏ 
زنان ۲۴ alls‏ و کمتر که فعالیت جتسی داوتد باید سالیاته از تظر 
گنوره غربالگری شوند. زنان بالای ۲۵ سال که در معرض BS‏ 
بالا هستند هم باید یه همین صورت بررسی شوند. عوامل خطر 
اضافه شامل استفاده غیرمداوم از کاندوم در کسانی که روابط 
دوطرفه تک‌همسری ندارند STIs‏ قبلی یا فعلی, یا افرادی که 
یرای Jo‏ با موادء تیادل جنسی دارند می‌باشد. گنوره یک بیماری 
قایل گزارش در تمام ایالت‌هاست و شرکای جتسی قرد آلوده باید 


تست و درمان شوند. 


علایم و نشانه‌های عفونت طی ۲ تا ۵ روز مشخص igi ce‏ 
Jy‏ عفونت بدون علامت در زنان و مردان شایع است. در مردان 
عفونت با اورتریت ترشح چرکی- موکوسی یا چرکی از اورترا 
مشخص می‌شود. در زتان علایم و نشانه‌ها اغلب خقیف و SB‏ 
چشم‌پوشی‌اند و می‌تواند شامل ترشح چرکی از اورتراء مجاری 
اسکن» سرویکس» واژن یا آتوس باشد. 

تماس چنسی مقعدی هميشه پیش‌شرط عفونت مقمدی 
تیست. ترشح زرد ple‏ به jaw‏ از سرویکس به نقع سرویسیت 


wy ۳1 N پزشک را از احتمال وجود عفونت‎ aly 
Fel بازتولن می‌تواند‎ mad کند. عفوت‎ MT ترا میس‎ 
| عقونت‌های ثاتویه و تشکیل آیسه و کیست شود زمانی که غده‎ 
۱ متورم و دردناک می‌شود برش و تخلیه روش مناسبی است و‎ 
) جاگذاری یک کانتر ورد باید مدنظر قرار بگیرد.‎ 

تشخیص آزمایشگاهی عفونت oS. N‏ در زنان با 9 

تست از نمونه ادرارء واژن یا اندوسرویکس ممکن است. کشت» 
هیبریداسیون اسید نوکلتیک و NAAT‏ را می‌توان بر روی 
نمونه‌ها انجام داد. کشت پرکاربردترین روش تشخیصی برای ۱ 
تمونه‌های حلق یا رکتوم است. تا این حد که هیچ روشی بجز ۱ 
کشت برای این نمونه‌ها توسط FDA‏ تأیید نشده است. نمونه ۱ 
پیشایراه مرد ممکن است با رنگ‌آمیزی گرم بررسی شود؛ ولی , 
باق سونان ودون علامته و aN‏ به ان تست تیه تس 
توصیه نشده است. همه بیمارانی که برای کنوره آزمایش شده‌اند 
oly ob‏ سایر عفونت‌های آمیزشی شامل کلامیدیاء 111۷ و 
سیفیلیس هم آزمایش شوند. ۱ 
۱ 

درمان ۱ 
درمان تهاجمی باید یرای بیماران مشکوک یا قطعی . گنوره 
انجام شود تا از عواقب جدی عدم درمان جلوگیری شود. به علت 
ظهور کونه‌های متاوم به کینولون نایسربا گنوره این ا 
آنتی‌بیوتیک‌ها دیگر برای درمان این عونت استفاده نمی‌شوند. ۱ 
رژیم درماتی توصیه شده, سفتریاکسون داخل عضلاتی به علاوه ۱ 
دوز خوراکی آزیترومایسین به صورت همزمان در یک روز است. , 
اگر سفتریاکسون در atl wee‏ رژیم LS‏ دوم درمان ۱ 
سفکسیم خوراکی به علاوه آزیترومایسین خوراکی است. اگر بیمار 
حساسیت شدید Ay‏ پنی‌سیلین داشته باشد» رژیم‌های زیر توصیه 
می‌گردد: ژمی‌فلوکساسین تک‌دوز خوراکی به علاوه ا 
آزیترومایسین تک‌دوز خوراکی؛ یا جنتامایسین تک دوز عضلاتی 
به علاوه آزیترومایسین تک دوز خوراکی. با توجه به احتمال . 
عفونت همزمان با کلامیدیا در صورت pte‏ رد cyl‏ عفونت با 
NATT‏ باید درمان کلامیدیا هم انجام شود. 


۱ 


بیماری التها بی‌لگن ۱ 
عفونت دستگاه تناسلی قوقانی (ائدومتر, لوله‌های فالوپ 
تخمدان‌هاو پریتوئن (AS)‏ در نتيجه انتشار مستقیم ‏ 
ارگانیسم‌های پاتوژن از طریق سطوح مخاطی» پس از عفونت . 
ولیه در سرویکس را بیماری التهابی لگن می‌نامند.ارگانیسم‌های | 


غالب در PID‏ شامل . گنوره و .ترا کوماییس هستند. 
سایر ارگانیسم‌هایی که در لوله‌های فالوپ مبتلایان به PID‏ 
)مشاهده شده‌اند شامل مایکوبلاسم! استربتوکوکل» 
SSN‏ هموفیلوس » اشریشیا کسولی» بسا کتریونیدهال 
پیت استرتو کوک . کلستردد.بوم و اکتینوماییسس هستند. زمان 
عفونت سرویکس در ارتباط با سیکل ماهیانه, بسیار مهم است. 


مخاط اندوسرویکس به ویژه در دور پروژسترون- غالب سیکل 
ماهیانه, به انتشار به سمت بالا مقاوم است. قرص‌های ضد 
اداری خوراکی این اثر را ily Sige sls‏ مسأله توضیح 
) دهنده اثر نسبی آنها در محدود کردن PID‏ می‌باشد. 

¢ وجود اسپرم متحرک یا نخ‌های وسیله داخل رحمی (IUD)‏ 
باعث تسهیل حرکت ارگانیسم‌ها از این سد محافظتی می‌شود. 
خطر مختصر افزایش یافته PID‏ در حضور 11719 در حقیقت 
طی ۳ هفته اول جاگذاری LUD‏ است و سپس Gb‏ سال‌های 
er‏ خطر تا حد جمعیت (sole‏ کاهش می‌یابد. بستن لوله‌ها سدی 
) علیه انتشار ایجاد می‌کند. اگرچه در برخی موارد میکروکانال‌های 
) ریز باعث تداوم انتشار عفونت می‌شوند. تحرک نسبی لوله فالوپ 
Yass‏ به انتشار سریع و گسترده عفونت کمک می‌کند. 


۲ 


عوامل خطر 

بزرگترین عامل خطر PID‏ سابقه قبلی PID‏ است. سایر عوامل 
) خطر شامل سنین نوجوانی, داشتن شرکای جنسی متعدد. عدم 
¢ استقاده از کاندوم و عفونت با هر یک از عوامل بیماریزا می‌باشد. 
بین 6۱۰ تا ۴۰ زنان با عفوتت کلامیدیایی یا گنوره‌ای 

سرویکس که درمان نشده‌انه دچار PID‏ حاد می‌شوند. 
تشخیص و درمان زودرس PID‏ موجب پیشگیری از 
ean’‏ و بارداری نابجا می‌شود. ناباروری که به علت 
چسیندگی‌های داخل پریتوئن و اسکار نامی از آسیب‌های لوله‌ای 
) است» در ۱۵ بیماران پس از یک نوبت و تا ۷۵ در ۳ نوبت یا 
| بیشتتر ابتلا & سالپتژیت رخ می‌دهد. خطر بارداری نابجا در زنان 
جات سالپنژیت GY‏ ۱۰ برابر است. 
rat‏ 

ww 
ممکن است غیراختصاصی مانند ترشح واژینال یا‎ PID علایم‎ | 
خونریزی واژینال غیرطبیعی باشند. بارداری نابجاه سقط عفونی‎ | 
بیماری دیورتیکولی و تورشن تخمدان» از‎ Ob ناقصء آپاندیسیت‎ ) 
است. انقباض‎ PID افتراقی‌های بیماران مشکوک به‎ pase 
حرکت سرویکس یا حساسیت‎ Gr رادی عضلانی, حساسیت‎ 


کادر ۲۹۰۲ معبار های als‏ تشخیص سالپنژیت J‏ 
وجود یک مورد یا بیشتر: 
۱ حساسیت در حرکت سرویکس 
۲ حساسیت رحمی 
۳ حساسیت آدنکس‌ها 
به علاوه 
یک مورد یا بیشتر: 
۱ دمای بدن >۱۰۱۳۳( ۳۸/۳۵۲ 
۲ ترشح چرکی- موکوسی واژن یا سرویکس 
۴ وجودگلبول‌های سفید فراوان در مایع واژن زیر میکروسکوپ 
۴ افزایش میزان سدیمانتاسیون گلبول قرمز (ESR)‏ 
۵ افزایش پروتئین واکنشی-0 (CRP)‏ 
۶ اثبات آزمایشگاهی عفونت سرویکس با نایسریا گنوره یا کلامیدیا 
تراکوماتیس 


برگشتی (ریباند) از شایع‌ترین نشانه‌ها هستند. اغلب ترشح چرکی 
سرویکس مشاهده می‌شود و آدنکس‌ها حساسیت متوسط تا 
شدید دارند و ممکن است توده یا پزشدگی لمس شود. تب و لرز 
ممکن است وجود داشته باشد و تعداد گلبول‌های سفید خون 
افزایش یابد (جدول .)۲٩-۲‏ درگیری پریتونن شامل پری 
هپانیت (سندرم (Fitz-Hugh-Curtis‏ به علت عفونت 
بالارونده از ناودان پاراکولیک راست است و باعث فیبروز موضعی 
و اسکار در سطح قدامی کبد و پریتوئن مجاورش می‌شود. این 
حالت ابتدا با عفونت نایسریا مطرح شد. ولی اغلب به علت 
عفونت کللامیدیایی ایجاد می‌شود (شکل ۲۹-۲). در موارد شدید. 
یا بیماران با سابقه ۱یا ۲ نوبت PID‏ آبسه لوله‌ای- 
تخمدانی() (TOAS)‏ ممکن است شکل بگیرد بیماران با آبسه 
لوله‌ای- تخمدانی به طور حاد بدحال و اغلب hb‏ تب YL‏ 
تاکیکاردی, درد شدید شکمی و لگنی و تهوع و استفراغ هستند. 

از آنجایی که PID‏ ممکن است علایم و نشانه‌های 
اختصاصی نداشته باشد. درمان تجربی PID‏ برای زنان جوان و 
فعال از نظر جنسی که دچار حساسیت رحم و تخمدان یا در 
حرکت سرویکس در معاینه لگنی هستند و علت دیگری برای 
بدحالی ندارنده توصیه می‌شود. زنانی که دچار PID‏ هستند باید 
تحت آزمایش‌های کلامیدیء HIV‏ و گنوره قرار بگیرند. 


4- Tube-Ovarian Abcesses 


شکل ۲۹-۲. پری‌هپاتیت (سندرم (Fitz-Hugh-Curtis‏ چسبندگی‌هایی 


بین کبد و دیافراگم و شواهد پری‌هپاتیت نانشی از sie‏ نت با کلامیدیا: 


درمان 

طبق پيشتهاد ۲۰۱۵ CDC‏ درمان موارد بدون عارضه گنوره 
شامل Glee‏ ترکیبی با سفتریاکسون ۲۵۰۶۵ داخل عضلانی و 
آزیسترومایسین ۱۵ خوراکی dy‏ صورت تک دوز می‌باشد. 
رژیم‌های تک‌دوز قابل تزریق سفالوسپورین‌ها (یجز ۲۵۰۸۳۵ 
سفتریاکسون عضلاتی) که بی‌خطرند و ale‏ عفونت‌های 
گتوکوکی آنورکتال و ادراری- تناسلی موّترند شامل سفتی‌زوکسیم 
O--mg)‏ عضلاتی). سفوکسیتین Ver)‏ عضلاتی به همراه Ver‏ 
پروبتسید. (Shs‏ هستند. اگرچه. بیماران بسیاری برای مراقبت. 
متسب باید. بستری شوند. تصمیم‌گیری جهت بستری براساس 
معیارهای خاصی (جدول (THT‏ صورت می‌گیرد. در زمان 
بستری تمرکزز بر درمان آنتی‌بیوتیکی داخل وریدی (1۷) با یک 
Sign cll‏ وسیع‌الطیف است که ارگانیسم‌های بی‌هوازی و 
هوازی راا پوشش دهد. در موازدد آبسه لوله‌ای- تخمدانی AS‏ به 
آنستی‌بیوتیک‌ها Gul‏ نداده cul‏ تخلیه جراحی یا حتی 
هیسترکتومی» بسته. Ay‏ وضعیت باروری بیمار و تمایل وی انجام 
مي‌شود. عکسبرداری مداخله‌ای یک تکنیک جایگزین برای درناژ 
dul‏ فراهم, می‌کند. پارگی lal) duel‏ = تتخمدانی باا شوک 
سیتیک» عازضه‌ای تهدیدکننده حیات leg‏ مرگ و میر 1۱۰ 
مي‌باشد. این بیمازان باید با ale‏ درمان شوند. 


وچ ری 
هرپس تناسل؛ ناشیا عفونت باا ویروس هرپس, سیمپلکس, 
HSV)‏ یک ویروس Cull JbIDNA‏ این بیماری & شدت. 


gals‏ ۱۲۹-۳ معیارهای پیشنهادی بستری در بیماری 
التهابی OS‏ 

۵ اورزانس‌های جراحی (مانند (m9 Conan sib]‏ رانتوان رد کرد. 

@ بیمار باردار ASL‏ 

9 به آنتی‌بیوتیک‌های خوراکی پاسخ نداده باشد. ۱ 
قادر به ادامه با تحمل رژیم خوراکی سرپابی نباشد. 
٩‏ بیماری AS‏ اسنفراغ» ERO‏ با ثب بالا داشته ASL‏ 


9 آسه لوله‌ای - تخمداتی داشته MBL‏ 


۱ 

۱ 

مسری بیش ار ۵۰ میلیون نفر را در ایالات متحده درگیر کرده ) 

است. دو توع HSV‏ وجود دارد: 

@ 35۷-1 که با ضایعات تبخالی Glas‏ همراه است» ولی به 
طور افزایش یابنده‌ای عامل ضایعات تناسلی به ویژه Or‏ 
توجواتان و جواتان Cull‏ 

HSV-2 ۵‏ هنوز شایع‌ترین علت عفونت‌های تناسلی است. ۱ 
اگرچه نسبت افزاینده‌ای از عفونت‌های جدید هرپس تناسلی ( 
در بین زنان ممکن است به HSV-1 cle‏ باشد. زناتی که ۱ 
دچار عفونت HSV-1‏ شده‌اند همچنان در معرض خطر 
عفوتت با 2- 1158۷ هستند. در صورت عدم درمان» Slabs‏ ۶ 
به طور خودبخودی طی ۲تا ۲ هفته بهبود می‌بانند ‏ ۳ 
توصیه‌های غربالگری: برای زناتی که تحت ارزبایی برای ۲ 

| (به ویژه زتان با شرکای جنسی متعدد)‎ pS. قرار‎ STI 


تست‌های سرولوژیک برحسب نوع 151 باید مدنظر باشند. J‏ 
; 


فش ne‏ 5 
تا 10 عفونت‌های اولیه(در بیماران بدون شواهد آتیبادی ‏ 
115۷21 یا (HSV-2‏ توسط بیمار یا پزشک تشخیص داده ۱ 
نمی‌شود. عفونت‌های, بار اول معمولاً شدیدترند و موارد عود | 
بعدای خقیف‌تر هستند. 
علایم عفونت آغازین شامل سندرم شبیه سرم‌اخوردگی و , 

درگیری‌های عصبی متعدد ۲ تا ۲ روز پس از عقونت هستند. 
وزیکول‌های دردناک در وولو.واژن» سرویکس و پرینه و 
پوست اطراف مقعد ۲ تا ۷ روز پس از تماس ایجاد می‌شود. ۱ 
ضایعانت مقعد. ممکن است تا پوست باسن نیز انتشار یابند. | 
وزیکول‌ها بازشده و به JSS‏ زخم‌های سطحی و دردتاک با | 
date‏ قرمز در می‌آید. ضایعات عفونت هریس سیمیلکس یا 
توجهه به ظاهر و حساسیت شدید. قابل تشخیص jl‏ زخم‌های ۱ 


۱ 


wy fi‏ سیفیلیس يا گرانولوم اینگوینال هستند. 

| ضایعات به طور تیپیک طی یک هفته از cs‏ می‌روند (شکل 
-۲۹). دیزوری ناشی از ضایعات وولو یا درگیری مثانه و 
oly lind‏ ممکن است منجر به احتباس ادراری شود. بیماران با 
)ضایعات اولیه ممکن است نیاز به بستری در بیمارستان جهت 
JS‏ درد و اداره مشکلات ادراری داشته باشند. منتژیت 
ی سردرد و مننژیسموس, ۵ تا ۷ روز پس از شروع 

ضایعات تناسلی در برخی بیماران ایجاد می‌شود. 

6 پس از عفونت اولیه, 15۷] از طریق فیبرهای عصبی 
Opler‏ می‌کند تا در ريشه خلفی گانگلیون در کمون بماند. 
#عودها توسط محرک‌های نامشخصی برانگیخته می‌شوند و باعث 
م‌جابجایی ویروس از فیبر عصبی به سمت ناحیه گرفتار می‌شوند. 

ضایعات در عود بیماری, درد کمتری نسبت به عفونت اولیه دارند 

و ۲ تا ۵ روز باقی می‌مانند. عودها ممکن است در زنانی که 

آنتی‌بادی همان سروتیپ را yb‏ اتفاق بیفتد. عود اغلب 
€ یک‌طرفه است و ممکن است به صورت فیشر یا تحریکات وولو 
Uy‏ ظاهر وزیکولار آن باشد. عود در عفونت با 115-1 
م کمتر از HSV-2‏ است. مشخصه‌ای که هنگام درمان سرکویگر 
م باید در نظر داشت. 
ULE!‏ عفونت‌های 15۷-1] و HSV-2‏ در زنان بدون 
6 علامتند. تظاهر کلاسیک خوشه‌ای از وزیکول‌ها و زخم‌های 
6 دردناک تنها در نسبت کوچکی از زنان رخ می‌دهد. زمانی که 
€ علامتدار باشد. اغلب بیماران تظاهرات آتیپیک مانند خراشیدگی» 
¢ شقاق و خارش بدون ضایعات واضح دارند. دفع ویروس تا ۳ 

هفته پس از بروز ضایعات اتفاق می‌افتد. تشخیص قطعی باید با 
تست‌های آزمایشگاهی قابل اعتماد تأیید شود. 


bo 6‏ 
€ تست‌هایی که بیشتر استفاده شده‌اند. کشت ویروسی و واکتش 
ع زنجیره پلیمراز (PCR)‏ می‌باشد. کشت بسیار اختصاصی است. 
Jy‏ بسیار حساس نیست و میزان منفی کاذب آن در عفونت اولیه 
۵ و در عودها به میزان بالای ۸۵۰ می‌رسد. تست )۳ با 
اینکه گران است» حساسیت بالاتری دارد و بیشتر جهت تشخیص 
6 قطمی عفونت HSV‏ استفاده می‌شود. علاوه بر اين روش‌های 
6 تشخیص ویروس, یافتن آنتی‌بادی‌های اختصاصی برای 
HSV-1 (‏ و 15۷-2 در خون نیز می‌تواند به تشخیص کمک 
کن. ین تست‌ها اگر > Lb‏ بیمری انجام شوند. ممکن است 
۰ نتیجه منفی کاذب داشته باشند. زیرا فاصله زمانی متوسط از 


¢ 


فصل 14 عفونت‌های منتقل شونده از راه جنسی 


عفونت تا تغییر سرولوژیک ۲۲ روز است. تقریباً 4۲۰ بیماران 
ممکن است بعد از ۳ ماه از نظر سرولوژی منفی باقی بمانند, به 
ویژه اگر درمان ضد ویروسی دریافت کرده باشند. آزمایش 
اختصاصی - نوع ویروس ممکن است در موارد زیر انجام شود: 
idle (1)‏ مکزر تناسلی با آثیپیک با کشت منفی ASV‏ (۲) 
تشخیص بالینی هرپس در فقدان تشخیص آزمایشگاهی (۳) 
شریک جنسی با هرپس تناسلی. 


درمان 
داروهای ضد ویروسی اساس درمان هستند. داروهای خوراکی 
مدت دفع ویروس و دوره علامتدار بیماری آغازین را کمتر 
می‌کنند. ولی بر طول دوره طولانی‌مدت بیماری تأثیری ندارند. 

در JL‏ حاضر هیچ دارویی برای ریشه‌ کنی ویروس نهفته در 
acs,‏ خلفی گانگلیون یا دارویی که بر خطرء دفعات و شدت 
عودهاء پس از قطع دارو اثر بگذارد وجود ندارد. درمان اپیزود اولیه 
بیماری هرپس تناسلی با اسیکلووی فامسیکلوویر و 
والاسیکلوو بر انجام می‌شود. درمان معمولاً به مدت ۷ تا ۱۰ روز 
pare‏ می‌شود:اما اگر ضایعات جدید تداوم داشته باشنند می‌توان 
مدت تجویز دارو را بیشتر کرد. ضایعات را Yb‏ خشک و تمیز ASS‏ 
داشت. در صورت لزوم می‌توان از مسکن‌ها (استامینوفن» 
ایبوپروفن) استفاده کرد. حمام آب گرم باعث تسکین علایم در 
روزهای آغازین می‌شود. لیدوکایین موضعی ممکن است فوایدی 
داشته باشد» ولی احتمال واکنش‌های حساسیتی وجود دارد. 
اپیزودهای شدید نیازمند بستری در بیمارستان و دریافت مسکن 
تزریقی و درمان ضد ویروسی داخل وریدی است. این درمان 
Yoel‏ رای بیماران دچار نقص سیستم ایمنی توصیه شده است. 

عودها نیز توسط داروی ضد ویروس خوراکی درمان 
می‌شوند. درمان اپیزودیک, مدت دوره را کوتاهتر می‌کند (درد 
ضایعات و دفع ویروس) و بیشترین تأثیر آن زمانی است که با 
شروع علایم اولیه بیماری (پرودرومال) یا در شروع دور مصرف 
شود. رژیم‌های درمانی برای عود مدت کوتاهتری از نوبت اول 
دارند(مثلاً ۲ تا ۵ {jg‏ درمان اپیزودیک برای بیمارانی که 
عودهای علامتدار کمی دارنده توصیه شده است. بیمارانی که 
عودهای مکرر دارند» LL‏ تحت درمان سرکوبگر روزانه قرار 
بگیرند که از ۸۰ عودها جلوگیری می‌کند و تا ۸/۳۸ انتقال 
ویروس Cw‏ شرکای جنسی را کاهش می‌دهد. 

این درمان همچنین sly‏ زنانی که عفونت HSV-2‏ دارند و 
شریک جشی‌شان HSV‏ ندارد یا 115۷-1 دارو توصیه 


me Ei 


۳ هرپس تناسلی. نمای خطی این زخم‌های هرپسی دردناک. 
بر روی Le‏ نتیجه یکی‌شدن گروه‌های متعدد وزیکول‌های نزدیک به هم 


است. 


می‌گردد. همچنین به چنین زوج‌های ناهماهنگی باید اطلاع داد 
که استفاده مداوم از کاندوم باعث کاهش ریسک انتقال می‌شود. 
ولی آن را از Ox‏ نمی‌برد. درخواست بیمار برای درمان سرکوبگر 
هرپس نیز عاملی برای پیشگیری از بروز است. 

ob}‏ باردار با سابقه هرپس تناسلی باید در طول دوره 
بارداری از نظر شواهد بروز, به دقت غربالگری شوند. اما کشت 
۷ تناسلی به طور روتین در دوره قبل از زایمان در بیماران 
بدون علامت با بیماری عودکننده. توصیه نمی‌شود. زنان باردار با 
عود بیماری باید از ۲۶ هفتگی تحت درمان سرکوبگر قرار بگیرند. 
از ples‏ زنان Lb‏ در اوایل بارداری در مورد علایم هرپس تناسلی» 
حتی علایم پرودرمال پرسیده شود. زنانی که سابقه هرپس 
تناسلی دارند باید از نظر ضایعات خارجی هرپس در زمان ورود به 
زایشگاه و زایمان معاینه شوند. زایمان سزارین جهت جلوگیری از 
انتقال به نوزاد. در زنانی که در زمان زایمان» ضایعات فعال یا 
پرودروم هرپسی تیپیک (مانند سوزش یا درد وولو) دارند 
اندیکاسیون دارد. 


ویروس پاپیلوم انسابی 

تا سن ۵۰ سالگی, HPV‏ در ۸۰ زنان رخ می‌دهد. انتقال از 
طریق تماس با پوست آلوده aol‏ تناسلی» غشاهای مخاطی یا 
مایعات بدن شریک جنسی که علایم واضح Ly‏ عفونت تحت 


شکل ۲ -۲۹. کوندیلوما آکومیناتا. 


بالینی HPV‏ دارد صورت می‌گیرد. ویروس پاپیلوم انسانی | 
yt Oh Goud) AB AVE‏ رک 
عفونت‌هاء گذرا هستند. ولی درصد زنانی که عفونتشان برطرف : 
می‌ند Sill‏ سن, کاهش toe‏ عفونت‌های 11۳۷ غلب: 
بدون علامتند و حين plas!‏ تست هیبریداسیون DNA‏ در پاپ 
اسمیر شناسایی می‌شوند. برخلاف STIS pls‏ ممکن است" 
سال‌ها طول بکشد تا عواقب آن ایجاد شود. بیش از ۱۰۰ زیرگونه ‏ 
برای آن شناخته شده است که حداقل ۴۰ مورد آن باعث عفونت : 
تناسلی می‌شوند. گونه‌های ویروس HPV‏ به دو دسته کم ad‏ 
و پرخطر تقسیم شده‌اند. 

gly‏ کم خطر مانند oF‏ ۱۱ با کوندیلومای تناسلی همراهند. 
انواعی مانند ۰۱۶ ۸۱۸ ۸۳۱ AD AY‏ ۵۲ و ۵۸ به علت همراهی با" 
دیسپلازی و سرطان سرویکس پرخطر نامیده می‌شوند. از اناع " 
پرخطر» نوع ۱۶ و ۱۸ با هم مسئول دو سوم موارد سرطان : 
سرویکس هستند. در حالی که انواع کم‌خطر بندرت منجر به | 
سرطان می‌شوند. ۱ 


1 فصل ۲۹ - عفونت‌های منتقل شونده از راه جنسی 


شسکل ۵ GLE‏ سیفیلیس, به لبه‌های صاف و برگشتن و ظاهر 


سوراخ شده دقت کنید. 


کوندیلوما آکومیناتا 

کوندیلوما ‏ کوم,:۱تا(ژگیل‌های تناسلی یا آمیزشی) ضایعات نرم 
گوشتی» به علت عقونت ۲۲۳۷ است که در وولو» واژن» 
سرویکس» دهاته پیشابرا» diy yy‏ و مقعد رشد می‌کند (شکل 
.)۲٩-۴‏ گهگاه ممکن است بر روی زبان و حفره دهان دیده 
یات مت سس ممکن است منفرد یا متعدد باشند و 
معمولاً علائم ناچیزی ایجاد می‌کنند. اغلب STIs‏ دیگری همراه 
آن هست. از آتجایی که با تماس مستقیم پوست با پوست منتقل 
می‌شود» ضایعات قریته در دو طرف LS‏ وسط شایع است. 
۱ 
تشحیص 

تشخیص کوندیلوما آکومیناتا اغلب براساس معاینه فیزیکی است. 
اما می‌توان با بیوپسی زگیل آن را sub‏ کرد. مشاهده دقیق ناحیه 
تناسلی خارجی و منطقه آنوژنیتال در هر معاینه روتین 
ژتیکولوژیک به ویژه در زنان با ضایعات واژینال و سرویکال 
شتاخته شده الزامی است. ممکن است کوندیلوما لاتای سیفیلیس 
با زگیل تناسلی اشتباه شود. بتابراین پزشک باید قادر به افتراق 
این دو ضایعه در بیماران پرخطر برای هر دوی این عفونت‌ها 
باشد (شکل ۲۹-۵). 


آدرمان 

گزینه‌های درماتی شامل درمان‌های شیمیایی» ایمونولوژیک و 
کوتر هستند. محصولاتی که توسط خود بیمار قابل استفاده‌اند 
شامل پدوفیلوکس: ای می‌کیمود (imiquimod)‏ و 
sinecatechin‏ است. این محصولات را نباید طی بارداری 


مصرف نمود. درمان‌هایی که Yb‏ توسط پزشک انجام شوند 
شامل استفاده از تری‌کلرواستیک اسید. رزین پدوفیلین در تنتور 
بنزویین» کرایوسرجری» خارج کردن با جراحی و جراحی با لیزر و 
تزریق اینترفرون داخل ضایعه هستند. ضایعات بزرگتر از Yom‏ به 
درمان با کرایو کوتر یا لیزر بهتر پاسخ می‌دهند. 

ضایعات در بیماران باردار, دیابتی» سیگاری یا دچار نقص 
ایمنی به درمان مقاومتر هستند. در بیماران با ضایعات وسیع وولو 
یا واژن در برخی موارد. زایمان سزارین توصیه شده است تا از 
پارگی‌های واژن و ase‏ بافت‌های دارای زگیل‌های حجیم و 
وسیع جلوگیری شود. احتمال انقال به کودک و در نتیجه ایجاد 
plush‏ حنحره کم است. تحقیقات فایده انجام سزارین» جهت 
کاهش انتقال به کودک را تأیید نکرده‌اند. 


دیسپلازی سرویکس 
در حال حاضر ارتباط بین عفونت با انواع پرخطر HPV‏ و 
دیسپلازی و سرطان سرویکس کاملاً اثبات شده است. تشخیص 
و اداره این وضعیت در فصل FY‏ بیان شده است. 

واکسن چهارگانه HPV‏ ( کار داسیل) علیه انواع ۱۶۰۱۱۶ 
و ۱۸ 13۳۷ (گونه‌هایی که cde‏ 48۰ زگیل‌های تناسلی و 7۷۰ 
سرطان‌های سرویکس هستند) محافظت ایجاد می‌کند. نوع 
جدیدتر واکسن HPV‏ ٩گانه‏ است که در سال ۲۰۱۴ به تأیید 
FDA‏ آمریکا رسید و شامل ژنوتیپ‌های AF‏ ۱۸ ۶ ۱۱ ۲۱ 
OY FO ۳‏ و ۵۸ می‌باشد. واکسن جدید محافطت بیشتری در 
برابر نثوپلاسم‌های وولو و سرویکس ایجاد می‌کند. 

als‏ زنان و مامایی آمریکا (کالج) در حال حاضر 
واکسیناسیون روتین دختران و پسران ٩‏ تا ۲۶ ساله را توصیه 
می‌کند. 

واکسن یک وسیله محافظتی و پیشگیری است و ابزاری 
برای غربالگری سرطان نیست. به زنان Lb‏ توصیه کرد که بدون 
در نظر گرفتن وضعیت واکسیناسیون خودشان راهنماهای فعلی 
غربالگری سیتولوژی را پیگیری AUS‏ 
در ایالات متحده در دهه ۱۹۹۰ بروز سیفیلیس ۸5/۷ کاهش 
پیدا کرد و در سال ۲۰۰۰ به کمترین حد رسید. با شروع سال 
۱ میزان سیفیلیس به ویژه در میان مردانی که با مردان 
رابطه جنسی داشتنده شروع به افزايش کرد. میزان‌ها در زنان نیز 
با شیبی کندتر اقزایش یافت. به علاوه پس از یک کاهش ۱۴ 


۳1 


بخش ۴ - ژنیکولوژی 


ساله میزان سیفیلیس مادرزادی در ایالات متحده به ۱۳/۴ در هر 


بروز سیفیلیس اولیه و ثأنویه بین زنان ۰/۸ در هر ۱۰۰,۰۰۰ نفر 
Corer‏ بود. در سال ۲۰۱۵ اين مقدار به ۱/۴ افزایش پیدا کرد. 
یک دلیل پیشنهاد شده ly‏ فزایش در میزان کلی سیفیلیس, 
افزایش مصرف آنتی‌بیوتیک‌های غیر پنی‌سیلینی برای گنوره 
مقاوم به پنی‌سیلین است. در گذشته درمان گنوره با پنی‌سیلین 
باعث درمان سیفیلیس همزمان هم می‌شد. دلیل دیگر, دشواری 
در دسترسی به مرآقبت‌ها در برخی جمعیت‌ها ذکر شده است. 

ترویونما پالیدوم ارگانیسم عامل سیفیلیس جزیی از گروه 
کوچک اسپیروکت‌هاست, که برای انسان بیماریزا است. 

از آنجایی که اين اسپیروکت متحرک بی‌هوازی به سرعت 
مخاط مرطوب سالم را آلوده می‌کند. شایع‌ترین محل‌های ورود. 
در زنان وولو واژن و سرویکس است. انتقال از طریق جفت در 
هر زمانی از بارداری ممکن است رخ دهد و باعث سیفیلیس 
مادرزادی شود (به فصل ۲۴ مراجعه شود). 


مراحل 
سیفیلیس یک بیماری طولانی مدت با مراحل مختلف عفونت 


مرحله اولیه 

سیفیلیس اولیه؛ اولین مرحله از بیماری با ظهور یک شانکر در 
محل ورود است که Ly i‏ ۱۰ تا ۶۰ روز پس از عفونت با تروپونما 
پالیدوم مشخص می‌شود. شانکر سفت ظاهر سوراخ شده و 
لبه‌های برگشته دارد (شکل ۲۹-۵). چون شانکر کوچک و بدون 
درد است. ممکن است در معاینه بالینی روتین دیده نشود. 
آدنوپاتی یا dle‏ سیستمیک خفیف ممکن است وجود داشته 
باشد. شانکر طی ۳ تا ۶ هفته خودبخود بهبود می‌یابد. نتایج 
تست‌های سرولوژیک در اين مرحله سیفیلیس منفی است. 


مرحله ثانویه 

بین ۴ تا ۸ هفته پس از بروز شانکر اولیه, تظاهرات سیفیلیس 
انویه ایجاد می‌شود. اين تظاهرات شامل راش پوستی است که 
اغلب JSS ay‏ ضایعات خشن, قرمز یا قهوه‌ای در کف دست‌ها و 
lal‏ بروز می‌کند. سایر علایم شامل لنفادنوپاتی» تب» سردرد, 
کاهش وزن, خستگی, درد عضلانی و ریزش موی SASS‏ است. 
ضایعات ثانویه بسیار عفونی به نام mucocutaneous‏ 


mucous patches‏ در 2۳۰ بیماران در این مرحله ایجاد 
می‌شود. در نواحی مرطوب بدن پاپول‌های سر صاف ممکن است 
با هم یکی شده وکوندیلوملتا تولیدکنن (شکل 4۲۹-۶ وجه 
افتراق این ضایعات از زگیل آمیزشی قاعده پهن و ظاهر صافتر 
این است. در افراد درمان نشده این مرحله طی ۲ تا ۶ هفته 
خودبخود برطرف می‌شود و بیماری وارد مرحله نهفته می‌شود. 


مرحله نهفته 

طی مرحله نهفته زودرس Su)‏ سال پس از سیفیلیس ثأنویه)» 
بیمار هیچ نشانه و علامتی از بیماری ندارده اگرچه تست‌های 
سرولوژیک مثبت هستند. عود علایم ممکن است. در مرحله 
نهفته دیررس ( >۱ سال پس از سیفیلیس ثانویه) سرایت بیماری 
کمتر از مرحله زودرس است. 


مرحله ثالثیه 

یک سوم بیماران درمان نشده به سمت مرحله سوم بیماری 
پزشرفت سر گنت در این موطله اقا بیماری تقافر آسته وی 
آسیب‌های جدی سیستم عصبی مرکزی و قلبی- عروقی و نیز 
مشکلات بینایی و شنوایی ایجاد می‌شود. ضایعات گرانولوماتو 
نکروتیک و مخرب به نام گوما ممکن است طی یک تا ده سال 
پس از عفونت آییجاد شوند. 


سیفیلیس با شناسایی اسپیروکت متحرک در بررسی 
میکروسکوپ زمینه تاریک و تست GUT‏ فلورسنت مستقیم. 
از محتویات ضایعات اولیه یا ثانویه یا آسپیراسیون غدد لنفاوی 
تشخیص داده می‌شود. تشخیص احتمالی با تست‌های 
غیرترپونومایی (آزمایش تحقیقاتی بیماری آمیزشی A[VDRL]‏ 
reagin‏ سریع پلاسما ([RPR]‏ و تست‌های ترپونومایی (مانند 
جذب فلورسنت آنتی‌بادی ترپونومایی و آگلوتیناسیون اجزای 7. 
پالیدوم [جدول ۲۹-۴]) داده می‌شود. استفاده از یک تست 
سرولوژیک کافی نیست. نتایج مثبت کاذب تست‌های 
غیرترپونمایی گاهی به cde‏ بیماری‌هایی بجز سیفیلیس است. در 
یک خانم با تست ترپونمایی مثبت» معمولاً در plas‏ طول زندگی» 
بدون توجه به plas!‏ درمان یا فعال بودن بیماری, نتیجه تست 
Cute‏ باقی خواهد ماند. در صورت شک dy‏ نوروسیفیلیس باید : 
آسپیراسیون مایع نخاعی انجام شود و بر روی مایع نخاعی,. 
VDRL‏ انجام شود. ۱ 


شکل ۲۹-۶. کوندیلوما BY‏ در بیماری با سیفیلیس. 


درمان 

سیفیلیس با بنزاتین پنی‌سیلین 0 درمان می‌شود بیمار ub‏ با 
تیتراژ کمی VDRL‏ و معاینه در ۰۳ ۶ و ۱۲ ماه بعد پایش شود. تا 
زمان بهبود کامل ضایعات. بیمار نباید رابطه جنسی داشته باشد. 


ویروس نقص ایمنی انسانی و سندرم نقص 
ایمنی اکتسایی 
سندرم نقص ایمنی اکتسابی (AIDS)‏ تظاهر پیشرفته عفونت با 
۷ یک RNA‏ رتروویروس است. هدف ویروس, سلول‌های 
۲ "کمک‌کننده" L)‏ مارکر (CD4‏ و منوسیت‌هاست. کاهش 
سلول‌های CD4‏ یک تظاهر مهم عفونت HIV‏ است. 

دو نوع HIV‏ شناخته شده است. 111۷-1 شایع‌ترین نوع 
در ایالات متحده و HIV-2‏ که در کشورهای آفریقای غربی 
شایع‌تر است. تظاهرات HIV-1‏ از فردی به فرد دیگر متفاوت 
است. علاوه بر کاهش تعداد سلول‌های CD4‏ 111۷-1 می‌تواند 
باعث تضعیف عملکرد این سلول‌ها نیز شود که هر دو باعث 
ضعف سیستم ایمنی شده» بدن را نسبت به عفونت‌های جدی و 
olf‏ تهدیدکننده حیات با باکتری‌ها, ویروس‌ها و انگل‌ها 


فصل ۲٩‏ - عفوئث‌های منتقل شونده از راه جنسی 


کادر ۲۹۴ انواع نست‌های سر ولو ژیک برای سدفیلیس 
غیر تر پونمایی 
VDRL@‏ 
(card test) RPR @‏ 
ترپونمایی 
9 جذب فلورسنت آنتی‌بادی ترپونومایی 
۵ آگلوتیناسیون اجزای ترپونوما پالیدوم 
۵ آزمایش میکروهماگلوتیناسیون برای آنتی‌بادی‌های ترپونوما پالیدوم 
ام میم ها مس سس 


کالج زنان و زایمان آمریکا توصیه می‌کند زنان ۱۳ تا ۶۴ ساله 
حداقل یک بار در طول زندگی و پس از آن سالیانه براساس وجود 
عوامل خطر آزمایش HIV‏ انجام دهند. 


اتیولوژی 
تخمین زده شده است که حدود ۱/۲ میلیون نفر در ایالات متحده 
با HIV‏ یا AIDS‏ زندگی می‌کنند. اولین cde‏ مرگ زنان در 
سنین باروری در تمام دنیا ایدز است. میزان تشخیص HIV‏ و 
ایدز در GYLI‏ متحده از ۲۰۱۰ تا ۲۰۱۵ کاهشی از ۵/۴ به ۳/۲ 
مورد در هر ۱۰۰,۰۰۰ از زن بزرگسال داشته است. حتی با وجود 
چنین کاهشی» jul‏ به عنوان عامل مرگ هنوز به طور نامتناسبی 
در زنان سنین باروری آمریکایی- آفریقایی و نیز اسپانیایی‌تبار 
بالاتر است. 

سه روش اولیه ابتلا به ویروس: ۱) تماس جنسی, ۲) 
مصرف سوزن‌ها یا فراورده‌های آلوده خونی ۳) انتقال از مادر به 
جنین در دوره بارداری. انتقال HIV‏ در بارداری به علت 
غربالگری روتین در سه ماهه اول و ley?‏ تهاجمی در زمان 
زایمان کاهش چشمگیری پیدا کرده است. 

بار ویروسی در زمان زایمان چک می‌شود و راهنمای روش 
زایمان توصیه شده برای کاهش ریسک انتقال است. 


تشخیص و مدیریت 
تست‌های غربالگری شامل تست الایزا و تست آنتی‌بادی علیه 
2 و آنتی‌ژن HIV P24‏ است. تست مثبت کاذب اگرچه 
نادر است» ولی در زنان مولتی‌پار و مصرف‌کنندگان قرص‌های 
ضد بارداری بیشتر است. dob‏ تشخیص با یک تست تمایز 
آنتی‌بادی 1,2 111۷ است. 


۳۳۴ بخش ۴ - ژئیکولوژی 


مدیریت HIV‏ بر پیشگیری و دارودرمانی متمرکز است. 
برای پیشگیری بر استفاده از کاندوم‌های اتکس و فعالیت‌های 
جنسی ایمن تأکید می‌شود. براساس راهنماهای فعلی CDC‏ 
دارودرمانی برای HIV‏ به طور کامل شامل دو مهارکننده 
نوکلئوزیدی ترانس‌کریپتاز معکوس» همراه با داروی سوم است که 
از یکی از این دسته‌ها انتخاب می‌شود: مهارکننده انتقال رشته 
اینتگرازه مهارکننده غیرنوکلئوزیدی ترانس‌کریپتاز معکوس» یک 
مهارکننده پروتئاز به علاوه یک تقویت کننده فارماکوکینتیک. 

در obj‏ غیرباردار درمان برای تمام بیماران علامتدار توصیه 
شده است. شروع درمان برای بیماران با HIV‏ بدون علامت 
مورد اختلاف نظر است. عوامل She‏ بر تصمیم‌گیری شامل بار 
ویروسی و تعداد سلول‌های CD4‏ است. نتایج با سطوح 
پلاسمایی HIV RNA‏ پایش می‌شود. بجای درمان 
تک‌دارویی درمان ترکیبی با ۳ دارو توصیه شده است. در زنان 
غیرباردار, انتخاب داروها Lb‏ با در نظر گرفتن احتمال بارداری 
تاخواسته یا برنامه‌ریزی شده انحام شود. 


سایر بیماری‌های آمیزشی 
سروتیپ‌های LI‏ 12و شا کلامیدیا تراکوماتیس باعث 
لنتو گرانولوم ونروم (LGV)‏ می‌شود. بیماریی که شیوع آن در 
هلند و ple‏ کشورهای اروپایی افزايش AL‏ است. در صورت 
انتقال از طریق واژن» LGV‏ با لنفادنوپاتی اینگوینال و فمورال 
تظاهر می‌کند. در صورت انتقال از طریق مقعد. عللایم خونریزی 
از مقعد. ترشح چرکی مقعد. یبوست و اسپاسم مقعدی ممکن 
است ایجاد شود. گاهی در محل ورود باکتری پاپول یا وزیکول 
خودمحدود شونده‌ای در واژن یا مقعد ایجاد می‌شود. 10۷ یک 
عفونت سیستمیک است که اگر درمان نشود می‌تواند عفونت 
تانویه ضایعات مقعد یا رکتوم ایجاد کند که منجر به تشکیل 
فیستول یا آبسه می‌شود. 

دنوانوزیس که قبلاً گرانووم اینگوینال نامیده می‌شد به 
علت انتقال آمیزشی باکتری گرم منفی کلیسیلا DAS‏ 
ایجاد می‌شود. اگرچه کمتر از ۱۰۰ مورد جدید در هر سال در 
ایالات متحده گزارش شده Ceol‏ در پاپواً گینه نو, استرالیای 
مرکزی, هند. کارائیب و آفریقای غربی اندمیک است. ضایعات 
زخمی عروقی هستند و به آسانی با تماس خونریزی می‌کنند. 
تشخیص بیماری بالینی است و می‌توان با رنگ‌آمیزی‌های خاص 
از ضایعات یا نمونه بیوپسی آن را تأیید کرد. 

شانکروئیده یک 511 دیگر با زخم تناسلی» معمولاً بروز 


(a lle! 


"۳ - 
تک‌گیر دارد. ۰ افراد با تشخیص شانکروئيد به عفونت ey‏ 
TL‏ پالیدوم نیز مبتلا هستند. همچنین یک کوفاکتور برای 
lis‏ 111۷ است.باکتری مولدبیماری» هموفیلوس دوکره‌ای؛به 
سختی کشت داده می‌شود. تشخیص براساس معیارهای بالینی و ! 
پس از رد کردن سیفیلیس و 135۷ از طریق تست ترشحات زخم ۱ 
داده می‌شود. اغلب بری تأیید تشخیص از PCR‏ استفاده 
می‌شود. اگرچه در ایالات متحده نادر است اما در کشورهای > 
حال توسعه اندمیک cus!‏ بنابراین در بیماران پرخطر با زخم‌های 
دردناک ub‏ این تشخیص را مدنظر داشت. 
مولوسکوم کتتاژیوزوم از یک USL DNA‏ ویروس 
مولوسکوم کنتاژیوزوم ویروس ایجاد می‌شود. 
عفونت ویروسی پوستی بسیار مسری است که از طریق y‏ 
تماس جنسی منتقل می‌شود. وجه مشسخصه آن پاپول‌های , 
مرواریدی بدون درد و کوچک است که در ناحیه تناسلی» a‏ 
ران‌ها و باسن ظاهر می‌شود. پاپول اغلب طی ۶ ماه تا یک سال ‏ 
خودبخود از بين می‌رود.کريو و محصولات موضعی مانند کرم ۱ 
پدوفیلوتوکسین یا ید و اسید سالیسیلیک برای درمان و پیشگیری ( 
از انتقال استفاده می‌شود. ۱ 
وهی ی ۱ 
عانه) و گال هستند. شپش عانه رل سر تس eS‏ 
منتقل می‌شود. مواردی از انتقال از طریق تماس با لباس یا 
رختخوابی که ISI‏ در آن فراوان بوده است نیز گزارش شده ۱ 
است. عامل اتیولوژیک نوعی شپش به نام بتیروس پوییس است. ۱ 
گال به علت هجوم بردن کرم ریز جرب انسانی به پوست ایجاد ۱ 
می‌شود و از همان روش‌های قبلی منتفل می‌شود. علامت ۱ 
برجسته هر دوی این عفونت‌ها خارش ناحیه پوبیس است. شپش 


۱ 


عانه یا نیت» گاهی بر روی موهای پوبیس شناسایی می‌شود. 


خارش ناشی از گال ممکن است به صورت تأخیری چندین هفته ! 
بعد از آلودگی و با حساس‌شدن بیمار به آنتی‌ژن‌های آزاد شده از ۱ 
انگل ایجاد شود. اما پس از عفونت مجدد خارش طی ۲۴ ساعت ‏ 
شروع می‌شود. شبش عانه و گال با داروهای موضعی درمان ۱ 
می‌شوند. لیندان توسط FDA‏ تأیید شده است. اما به علت 
نوروتوکسیسیتی احتمالی به عنوان خط اول درمان توصیه 


دمی‌سود. 


۱ سس ۱۳ ۰ ۲ eit al‏ ۳۳۵ فلا 


ee ۳ we ir‏ دهد و آزمایش برای ‏ می‌شود و علایم برطرف می‌گردد. به او گفته شد برای جلوگیری 
هرپس و هیاتیت نیز پیشنهاد شد ولی بیمار نپذیرفت. نتایج از STIs‏ کاندوم استفاده کند. سه ماه بعد تست مجدد انجام 
نست‌ها بجز برای dee WS‏ منفی بود. او با ااکسی‌سیکلین درمان ‏ می‌شود که کشت منفی است. او بدون علامت باقی ماند. 


فصل ۳۰ ۱ 


نقایص حمایت لگن, بی‌اختیاری ادراری . 
و عفونت دستگاه ادراری 


این فصل در وهله اول مربوط به موضوعا ت آموزشی ۸۳60 در حوزه‌های زیر می‌باشد: 
مر ig‏ بیماری‌های منتقله از oly‏ جنسی و عفونت‌های دستگاه ادراری 


Tare‏ پرولاپس اعضای AS‏ و بی‌اختیاری ادراری 
دانشجویان باید بتوانند آناتومی طبیعی و غیرطبیعی لگن و ساختمان‌های حمایت کننده را افتراق دهند. 


آنها Ub‏ انواع مختلف بی‌اختیاری ادراری و پرولاپس را بشناسند و رویکرد پایه به بررسی‌های اولیه و 


مدیریت آن را طرح‌ریزی کنند. آنها vb‏ گزینه‌های جراحی و دارویی درمان را شرح دهند. به علاوه آنها ۱ 
aL‏ بتواتئد بررسی و اداره عفونت‌های دستگاه ادراری (UTIs)‏ | طرح‌ریزی AUS‏ ۱ 


معرفی مورد بالینی 

یک زن FF‏ ساله مولتی‌پار به علت بی‌اختیاری ادراری مراجعه 
می‌کند. او خروج مقدار کمی ادرار را Gee‏ سرفه یا بلندکردن 
اجسام ستگین شرح می‌دهد. این مسأله از چندین ماه SB‏ شروع 
شده است و او sly‏ جلوگیری از خیس شدن لباسش مجبور به 
استفاده از پد شده است. خواهر بزرگترش گفته که او Lb‏ تحت 
جراحی برای «بالا کشیدن مثانه» قرار بگیرد. معاینه بالینی طبیعی 
است. حین ویزیت در مطب شواهدی از ریزش ادرار زمانی که از 
او خواسته شد با مثانه پر سرفه MI‏ دیده نشد. 


dodo @ 

نقایص حمایت لگني وضعیت‌هایی هستند که نشان‌دهنده 
فقدان بافت همبند حمایت کننده ارگان‌های سیستم تولیدمثلی 
می‌باشند و شامل فقدان حمایت رحمم. بافت پاراواژینال. دیواره 
مثانه. پیشابراه و زاویه مثانه پیشابراهی و دیستال رکتوم می‌باشد. 
پرولاپس اعضای لگنی اختلالی است که در آن ارگان‌ها حمایت 
خود را از دست می‌دهند و از هیاتوس ادراری تناسلی پایین 
می‌آیند. برای شناسایی بیمارانی که از درمان سود می‌برند. 
پزشک Lb‏ به انواع نقایص Coles‏ لگنی, علایم مربوط به هر 
کدام و روش‌های درمانی موجود برای هر یک آشنا باشد. 


۰ نقایص ules‏ لکنی ۱ 


نقایص cole‏ لگنی در زنان مسن بسیار شایع‌تر است؛ زیا! 
بافت‌ها استحکام کمتری دارند و فشارهای تجمع یابنده ار ails)‏ 
دارن. عوامل خطر احتمالی شامل استعداد ژنتیکی, پاریتی (به 
ویژه زایمان واژینال)» یائسگی بالارفتن سن, سابقه جراحی 
نی بماریهایبفت همیند و عوامل مرتبط با یش فشار 
داخل شکمی (مانند چاقی, یبوست مزمن با فشار آوردن زیاد) 
است. از دست رفتن حمایت لگن باعث ایجاد عوارض اجتماعی وا 
طبی می‌شود که نیازمند بررسی است. نشانه‌ها شامل هیپرتروفی ‏ 
سرویکس» خراش پوستی» زخم و خونریزی است. rte‏ 
تهدیدکننده حیات مانند احتباس ادراری» عفونت سیستمیک, 
حبس‌شدگی (incarceration)‏ و evisceration‏ ناشایع 
هستند. اغلب زنان با نقص حمایت لگنی در معاینه بالینی بدون 
علامت هستند.یافته‌های فیزیکی با علامت لکنی خاصی همراه 


۱ 


علل 

اعضای لگنی با فعل و انفعالات پیچیده عضلات (عضلات 
(il)‏ فاسیاها (دیافر گم اوروژنیتال و فاسیا اندوپلویک) و 
bolls!‏ (لیگامان‌های یوتروساکرال و کاردینال) حمایت 
می‌شوند. هر یک از اين ساختمان‌ها می‌تواند از طریق ترومای 


فصل ۳۰ - نقایص حمایت لگن, بی‌اختیاری ادراری و عفونت دستگاه ادراری 


۸ Cystocele B Rectocele 


c Uterine prolapse D Vaginal vault prolapse 
with enterocele 


3 Combination of 
pelvic support defects 


شکل ۱۳۰۰۱ نقایص حمایت لگنی. (A)‏ سیستوسل (پرولاپس مثانه). (8) رکتوسل (پرولاپس رکتوم). (C)‏ پرولاپس رحم (D)‏ پرولاپس رحم با انترووسل 
(فتق روده باریک). (ع) ترکیبی از نقایص. 


بخش ۴ - زنیکولوژی 


حین تولد فزایش مزمن فشار Bb‏ شکمی (مانندچاقی» سرفه 
مزمن, بلندکردن مکرر اجسام oy Sion‏ ضعف‌های ذاتی یا 
تغیبرات آتروفیک ناشی از افزایش سن و فقدان استروژن, 
عملکرد حمایتی‌اش را از دست بدهد. در گذشته باور بر cyl‏ بود که 
اختلالات حمایت لگن به تنهایی از تضعیف یا کشیدگی بافت 
همبند لگن ناشی می‌شود. اطلاعات جدید نشان می‌دهد که 
آسیب یا پارگی محل اختصاصی بافت همبند منجر به نقایس 
Keng‏ قابل تشخیص در حمایت لگنی می‌شود. 


انواع 
فقدان حمایت کافی اعضای لگنی ممکن است با پایین آمدن یا 
ery Yor‏ پیشابراه (جداشگی اورترال یا اور تروسل)» مثانه 
(سیستوسل) یا رکتوم (رکتوسل) تظاهر US‏ یک فتق واقعی در 
بالای واژن که به روده باریک اجازه داخل شدن می‌دهد 
انتروسل) ممکن است ایجاد شود. این نقایص آناتومیک در 
شکل ۳۰-۱ نشان داده شده است. 

یک مفهوم مفید که می‌تواند به فهمیدن این اختلالات 
کمک کند این است که دیواره قدامی واژن را مانند یک ننو ببینیم. 
با حمایت خوب. ننو محکم کشیده می‌شود و اجازه می‌دهد که 
مثانه روی آن استراحت کند. وقتی حمایت از Oe‏ برود ننو فرو 
می‌رود مانند اينکه یک نفر روی ننو نشسته باشد. در این حالت 
مثانه دیواره قدامی واژن را به پایین و بیرون فشار می‌دهد و 
باعث نقص در دیواره قدامی واژن یا سیستوسل می‌شود. فشار 
مشایهی باعث ایجاد رکتوسل یا نقص دیواره خلفی واژن می‌شود. 
دیواره خلفی واژن حمایت جانبی را از دست می‌دهد و بنابراین 
فشار از سمت رکتوم باعث فشردن دیواره خلفی واژن به سمت 
VL‏ می‌شود. فقدان حمایت رحم می‌تواند باعث درجات مختلفی 
از پرولاپس رحم شود. به نزول سرویکس به خارج پروسیدنشیا 
گفته می‌شود. فقدان حمایت بافتی می‌تواند موجب پرولاپس 
گنبد واژن در کسانی شود که هیسترکتومی شدهاند. اگرچه فقدان 
حمایت ممکن است هر یک از ارگان‌ها را جداگانه تحت SE‏ قرار 
amo‏ ولی درگیری چندارگانی شایع‌ترین حالت است. 


ارزیابی 

بیماران با شلی لگنی علایمی مانند ریزش یا احتباس ادراری یا 
مدفوعی, فشار یا سنگینی در واژن؛ ناراحتی یا درد پرینه» واژن» 
کمر و شکم؛ احساس توده؛ سختی در راه‌رفتن» نشستن و بلند 
کردن؛ اشکال در روابط جنسی و نگرانی و ترس مرتبط با این 


وضعیت دارند. 

معاینه فیزیکی جامع شامل بررسی نقاط آناتومیک خاص و 
اندازه‌گیری‌هایی است که شدت پرولاپس را معین می‌کند. نقاط 
عطفی که بررسی می‌شوند شامل پیشابراه واژن Sold)‏ دیواره 
قدامی و خلفی, دیواره پاراواژینال و قاعده واژن) پرینه و اسفنکتر 
مقعدی می‌باشد. 


اندازه‌گیری پرولاپس اعضای لکنی 
organ prolapse PAP-Q ab.»‏ 
quntification)‏ یک طبقه‌بندی برای حمایت لگن است که ۶ 
نقطه خاص در واژن را در ارتباط با هایمن اندازه‌گیری می‌کند. . 
نتایج برای تعیین مرحله پرولاپس استفاده می‌شود (شکل , 
۳۰-۲ 
۱ 

6 مرحه صفر: بدون پرولاپس. ارتفاع سرویکس ASL)‏ واژن 

در صورت انجام هیسترکتومی) حداقل به ندزه طول واژن 


است. , 


| (pelvic 


| 


6 مرحله : انتهایی‌ترین قسمت پرولایس بیشتر از یک ۱ 
سانتی‌متر CYL‏ هایمن است. 
I aby ©‏ انتهایی‌ترین قسمت <۱0۳ بالاتر یا پایین‌تر از ۱ 
هایمن است. 
9 مرحله 111 انتهایی‌ترین قسمت lem<‏ پایین‌تر از هایمن ‏ 
است ولی کمتر یا مساوی طول کلی واژن است. ۱ 
6 مرحله TV‏ بیرون‌زدگی کامل 
۱ 
بی‌اختیاری ادراری ۱ 
شکایت شایع بیماران با سیستوسل یا اورتروسل بی‌اختیاری 
ادراری است. ۱ 


زمانی که مثانه حمایتش را از دست می‌دهد» تحرک پیشابراه - 
بیشتر می‌شود و از محل اتصالش به سمفیز پوبیس کشیده 
می‌شود. اين مسأله در صورت افزایش مکرر فشار داخل شکمی 
[زمانی که بیمار مانور والسالوا انجام می‌دهد. سرفه و عطسه 
می‌کند یا جسم سنگین بلند می‌کند) تشدید می‌یابد. بی‌اختیاری 
در تمام بیماران رخ نمی‌دهد و شدت بی‌اختیاری اغلب با شدت 

وجود بیش‌تحرکی پیشابراه گاهی با تست ۵40 بررسی 
می‌شود. زمانی که بیمار در پوزیشن لیتوتومی است یک سواب 
نوک پنبه‌ای که با ژل لیدوکائین آغشته شده است» داخل مثانه 
گذاشته می‌شود و به عقب کشیده می‌شود تا به مقاومتی برسد. 


Eee 


سپس از بیمار خواسته می‌شود تا به Cw‏ فشار بیاورد. در صورت 
وجود ol pty ere‏ انتهای سواب به سمت بالا می‌چرخد 
که نشان‌دهنده این است که اتصال پیشابراه و مثانه L(UVI)‏ 
فشار داخل شکمی به سمت پایین متمایل شده است. اگر زاویه 
چرخش 04 بیشتر از ۲۰ درجه باشد تست مثبت تلقی 
می‌گردد. تست Qtip‏ بی‌اختیاری را پیش‌بینی نمی‌کند. ولی 
جزئیات زیادی برای معاینه فیزیکی فراهم می‌کند و تنها روش 
معتبر انداز‌گیری کمپارتمان‌های قدامی» خلفی و آپیکال لگن 
است. همچنین برای پیش‌بینی موفقیت روش‌های درمانی به کار 
امی‌رود که روی تثبیت پیشابراه عمل می‌کنند. اگرچه به طور 
) وسیع استفاده می‌شود» ولی ارزش پایینی در پیش‌بینی 
بی‌اختیاری استرسی واقعی و یا موفقیت جراحی بی‌اختیاری دارد. 
اطلاعات معتبرتر و مفیدتر با تست یورودینامیک پیشرفته در 
دسترس است. 
قابل توجه است که برخی بیماران در مرحله IID‏ و IV‏ 
| پرولاپس با بی‌اختیاری مراجعه نمی‌کنند. زیرا دچار یک 
( پیچ‌خوردگی (انسداد عملکردی) در مجرای خروجی هستند که 
¢ اختیار را شبیه‌سازی می‌کند. گاهی این بیماران ممکن است دچار 
م هیدرونفروز و هیدرویورتر ناشی از انسداد شوند. سونوگرافی 
یه تا sland‏ بخ مسالد nite BS‏ بت 


نار یخچه 
4 اغلب اختلالات شلی لگن نتیجه عیب و نقص ساختمانی 
¢ بافت‌های دیگر است» plo Jy‏ علل کمک کننده در مراقبت 
ع کامل بیمار باید مدنظر قرار گيرند. سژال‌هایی که باید پرسیده 
شوند شامل موارد bd‏ است: 

Ul oS‏ تغییری در فشار داخل شکمی بوده است؟ اگر ca‏ علتش 
¢ چیست؟ 
Ul‏ سرفه یا پیوست مزمن دارد که علائمش را تسریع کرده 
¢ باشد؟ 
آیا یک فرآیند عصبی (مانند نوروپاتی دیابتی) شکایت فعلی 
6 بیمار را تشدید می‌کند؟ 

این مباحث همانند سایر موارد wh‏ قبل از انتخاب برنامه 
> تشخیصی dlp‏ مدنظر قرر گرد 


) تشخیص‌های افتراقی 
۰ یکپارچگی ساختاری حمایت لگنی با معاینه فیزیکی استوار است. 


é 


۳ دام مایت نکن بی‌اختیاری اراری و عفونت دستگاه دراری 


سایر مواردی که UL‏ در نظر داشت شامل عفونت دستگاه ادراری 
است که می‌تواند باعث فوریت ادراری شود و دیورتیکول پیشابره 
یا آبسه غدد اسکن که هر دو می‌توانند یک سیستواورتروسل را 
تقلید کنند و در مورد دیورتیکول می‌تواند علت بی‌اختیاری باشد. 
این شرایط با علایم lags‏ دوشیدن با دقت پیشابراه یا 
سیستوسکوپی می‌تواند شناسایی شود. گاهی افتراق بین انتروسل 
و یک رکتوسل فوقانی سخت است. اين افتراق ممکن است از 
طریق معاینه رکتال یا شناسایی روده کوچک در ساک فتق 
تسهیل شود. به طور شایعی تشخیص انتروسل تا قبل از انجام 
جراحی ترمیمی تأیید نمی‌شود. 


درمان 
می‌توان در فواصل منظم تحت نظر گرفت. مگر اینکه علایم 
ناراحت کننده‌ای ایجاد شود. گزینه درمان غیرجراحی را باید با 
ples‏ بیماران دچار پرولاپس در میان گذاشت. 

جایگزین‌های غیرجراحی شامل پساری؛ ورزش‌های کف 
لگن و درمان علامتی است. روش‌های جراحی مختلفی را نیز 
می‌توان مدنظر داشت. 


پساری‌ها 

پساری‌ها وسایل دارای قابلیت جابجایی از جنس لاستیک» 
پلاستیک یا سیلیکون هستند. آنها را می‌توان به عنوان خط اول 
درمان در آغلب موارد پرولاپس بدون در نظر گرفتن مرحله 
پرولاپس یا برجسته‌ترین قسمت پرولاپس بکار برد. پساری در 
شکل‌ها و سایزهای مختلفی همان‌طور که در شکل ۳۰-۳ نشان 
داده شده است» در دسترس هستند و به انواع حمایتی SLs)‏ 
رینگ» اسمیت» (Gehrung Hodge‏ يا اشغال کننده Lad‏ 
(مانند Jj bgp‏ هورن یا مکعب) تقسیم می‌شوند. 


جراحی 

درمان جراحی پرولاپس در حضور رحم شامل هیسترکتومی و 
ساسپنشن رحم است. اگر رحم خارج شده باشد روش‌ها شامل 
کولپوپکسی ساکرال (اتصال AS‏ واژن به پرومونتری ساکروم) و 
ثابت کردن کاف به لیگامان یوتروساکرال یا سا کرواسپینوس است. 
کولپوکلیزیس (بستن کامل مجرای واژن) را می‌توان به زنانی که 
خطر عوارض روش‌های بازسازی در آنها بالاست و یا کسانی که 
تمایلی به رابطه جنسی واژینال ندارند پیشنهاد داد. 


۳۳۰ بخش ۴ - ژنیکولوژی 


۸ Stage 0 8 Stage | 


Cc Stage II D Stage III 


E Stage IV 


شکل ۰۳۱۰۲ تقسیم‌بندی شلی لگنی برحسب مرحله (A)‏ مرحله صفر (بدون پرولاپس). (8) مرحله |(نقطه انتهایی پرولاپس VOM<‏ بالاتر از هایمن است). " 
I ae )0(‏ (نقطه انتهایی پرولاپس NOME‏ پایین هایمن است). (0) مرحله | (نقطه انتهایی پرولاپس >۱000 پایین مایمن است ولي کمتر یا سساوی ‏ 


طول تمام واژن است). (E)‏ مرحله IV‏ (بیرون‌زدگی کامل). ۱ 


amy‏ ۴ مثال‌هایی از پساری‌های پرکاربرد. (A)‏ پساری حلقه‌ای 
(برای پرولاپس خفیف با سیستوسل خفیف):(8) پساری ژل هورن (برای 


پرولاپس مرحله سوم/ پروسیدنشیا) GIL (C)‏ باد شونده (برای 


{ 


( پساری مکعب (برای بی‌اختیاری استرسی ادرار» پرولاپس eS‏ 
| سیستوسل و رکتوسل). 


۱ 


سیستوسل خقیف/ رکتوسل به همراه پروسیدنشیا/ پرولاپس) (0) 


| ممکن است بسیاری از زتان با پرولاپس پیشرفته به ویژه 
| پرولاپس درگیر کننده بخش قدامی واژن» We‏ بی‌اختیاری 
ادراری نداشته باشند. تقریباً ۴۰زتان بدون بی‌اختیاری استرسی 
oI‏ پس از اصلاح پرولاپس عضو لگنی با جراحی» علایم 
بی‌اختیاری استرسی را پیدا می‌کنند. فواید و خطرات انجام 
۱ پروفیلاکتیک یک روش ضد بی‌اختیاری در oj‏ ترمیم 
| پرولاپس Lb‏ به هر فرد کاندید جراحی توضیح داده شود. 
| 
بی‌اختیاری ادراری 
به نظر می‌رسد که شیوع بی‌اختیاری ادراری در طی زندگی زنان 
کاس به آزلمی در حال آفزاش است. یک اوج بررک در سنین 
میانسالی دارد و پس از آن به طور ثابت در سنین SVL‏ افزایش 
می‌یابد. 
تشان داده شده است که بی‌اختیاری ادراری بر سلامت 
روانی» بالینی و اجتماعی زنان اثر می‌گذارد. تخمین زده شده 
است که کمتر از نیمی از زنان دچار بی‌اختیاری» به دنبال مراقبت 
طبی هستند اگرچه که این وضعیت اغلب قابل درمان است. 


a 


( فصل ۳۰ - نقای حمایت لگن, بی‌اختیاری ادراری و عفونت دستگاه ادراری 


pl gil 
SB 9 انواع مختلفی از بی‌اختیاری ادراری شناخته شده است‎ 
۲۰-۱ بیمار ممکن است بیش از یک نوع را داشته باشد (جدول‎ 


Lil‏ ۳( نه و سه 
«رفلکس» طبیعی ادرار کردن زمانی آغاز می 
کششی در عضله 
است dy‏ مغز سیگنال می‌فرستد. سپس مغز تصمیم می‌گیرد که از 
نظر اجتماعی» اررکردن قابل قبول است یا خیر. عضله دترسور 
منقبض می‌شود تا با افزایش فشار مثانه بر فشار پیشابراه غلبه 
کند. اسفنکتر خارجی پیشابراه تحت کنترل ارادی» شل می‌شود و 
ادرارکردن تکمیل می‌شود. 

به طور عادی عضله دترسور اجازه می‌دهد تا مثانه در یک 


شود که رسپتورهای 
LY cys‏ عضللانی که درون دیواره مثانه 


Aine}‏ کم مقاومت پر شود. حجم داخل متانه افزایش bres‏ ولی 
فشار داخل gel ake‏ باقی می‌ماند. بیماران با بیش‌فعالی 
دترسور انقیاضات لوکیر ی شنه در سور داردد اس ادهاصات 
باعث افزایش فشار مثانه می‌شوند که بر فشار پیشابراه ade‏ 
می‌کند و بیمار دچار نشت ادرار بدون شواهد افزایش فشار داخل 
شکمی می‌شود. بیش‌فعالی ایدیوپاتیک دترسور علت عضوی 
ندارد ولی جزء عصبی دارد. 

بیمار با بیش‌فعالی دترسور با این احساس که BL‏ سریع و 
مکرر به سمت دستشویی برود مواجه می‌شود. 

این dhe‏ ممکن است با یا بدون شب‌ادراری باشد. این 
pile‏ ممکن است خودبخود بعد از جراحی مثانه برای تصحیح 
بی‌اختیاری استرسی یا بعد از دستکاری وسیع مثانه در جراحی 
لگنی رخ دهند. بی‌اختیاری فوریتی در زنان مسن‌تر و کسانی که 
بیماری‌های همراه مانند ناهنجاری‌های مثانه. bow‏ میکروبی 
تغییر cdl‏ مثانه و اختلالات نورولوژیک دارند شایع‌تر است. 


بی‌اختیاری استرسی ادرار 
فیزیولوژی و آناتومی طبیعی اجازه می‌دهد که فشار افزایش یافته 
داخل شکمی به تمام Job‏ پیشابراه منتقل شود. به age‏ فاسیا 
اندوپلویک که به زیر پیشابراه گسترش می‌یابد اجازه می‌دهد که 
پیشابراه بر روی فاسیا اندوپلویک فشرده شود. بنابراین یک 
سیستم بسته را حفظ می‌کند و گردن مثانه را در یک موقعیت 
ثابت نگه می‌دارد. 

در بیماران با بی‌اختیاری ادراری استرسی, فشار افزایش یافته 
داخل شکمی به مثانه منتقل می‌شود ولی به علت pre‏ 


ال سر i‏ 
6 


بخش ۴ -زنیکولوژی ۱ 
=e‏ 
جدول ۳۰۰-۱ مشخصات بی‌اختیاری ادرار ی ۱ 
مشخصه بی‌اختیاری استر سی بی‌اختیاری فوریتی بی‌اختیاری سرریزی ۱ 
علایم همراه هیچ (گاه فشار لکنی) فوریت, شب‌ادراری احساس پری» فش تکرر ۱ 
مقدار ریزش مختصره چهشی اد تخلیه کامل ریبد ۱ 
مدت ریزش کوتاءمتناسب با استرس متوسط چندین Rede! dai‏ ۱ 
فعالیت همراه سرفه, خنده, عطسه, فعالیت فیژیکی . . هیج, تغییر در وضعیت, j EPP‏ 
آب 1 

وضعیت seins]‏ نشسته, در وضعیت خواییده My‏ . هروضعیتی wade‏ 
پشت تادر است ۱ 
cle‏ ساختاری (سیستوسل,اورتروسل) از بین رفتن مهار Ailes‏ انسدادء از بین رفتن کنترل نورولوژیک__ ۱ 


یکپارچگی فاسیا اتدوپلویک به پیشابراه (به ویژه (UVI‏ منتقل 
نمی‌شود. 

گردن Gul alte‏ می‌آید. فشار مثانه بالاتر از فشار داخل 
شکمی می‌شود و ادرار تلیه می‌شود. بیماران دچار بی‌اختیاری 
ادراری استرسی, با خروج ادرار حین فعالیت‌هایی که باعث 
اقزایش قشار JEL‏ شکمی می‌شوند مانند سرفهء خندیدن, یا 
عطسه کردن مواجهه می‌شوند. بی‌اختیاری ادراری استرسی 
شایع‌ترین حالت در زنان جوان استه 


بی‌اختیاری ترکیبی 

بعضی بیماران ممکن است علایم بی‌اختیاری فوریتی و استرسی 
ایا هم داشته sath‏ این slaw‏ چالش تشخیصی مهمی ایجاد 
می‌کنند و ار بررسی‌های مناسب سود می‌برند. این وضعیت بالینی 
ممکن است به عتوان استرس یا ناپایداری دترسور درمان شود. 
Jy‏ مشخص نیست که کدام رویکرد. پیامد پهتری خواهد داشت. 


بی‌اختیاری سرریزی 

در اين شکل بی‌اختیاریء مثاته به علت pre‏ توانایی انقباض در 
عضله دترسورء حین ادرار کردن به طور کامل تخلیه نمی‌شود. این 
مسأله ممکن است به علت انسداد در پیشایراه یا یک تقص 
نورولوژیک به وجود بیاید که موجب از دست دادن توانایی درک 
تیاز ay‏ تخلیه مثانه می‌شود. زمانی که فشار مثانه بیشتر از قشار 
پیشایراه شود. ادرار از مثاته به خارج نشت می‌کند. بی‌اختیاری 
سوریزی با انسداد خروجی منائه نیز ایجاد می‌شود. این بیماران 
نشت مقادیر کم ولی مداوم ادرار وا تجربه می‌کنند. 


۱ بی‌اختباری‌ها‎ plu 
زایمان, جراحی لکنی یا رادیاسیون داشته‌نده‎ Ist در بیمارانی که‎ 
Cm Joined نشت غیرعادی مایع» می‌تواند مطرح کننده وجود‎ 

وان و مثانه (وزیکوواژبنال» پیشایراه (اورتروواژبنال) یا 

حالب (بورتروواژ (Sky‏ باشد. در موارد نادر ممکن است ارتباطی | 

y مثانه و رحم (وز یک ویوترین) هم یافت شود. فیستول‎ Gu 

همچنین ممکن است Cat‏ رکتوم و واژن (فیستول رکتووازین ۳ , 
ایجاد شود که متجر به عبور گاز روده‌ای یا مدفوع از واژن می‌شود 

(شکل ۲۰-۴ ۱ 

۱ 

J اززیافی‎ 

بررسی Adal‏ بی‌اختیاری ادراری شامل شرح J‏ معاینه بالینی» , 

مشاهده مستقیم خروج ادرار» اندازه‌گیری ححم بانیم 
ادراری (PVR)‏ کشت ادرار و آزمایش ادرار است. همدف 

آزمایش‌ها اولیه رد کردن عفونت ادراری (1711) اختلالات " 

و IRS‏ رو نها و edhe‏ اس رکه زاب WEVA‏ 
ادراری همراهند. باید از بیمار درباره دریافت lab‏ ارتباط بین 
علایم و دریافت مایعات و قعالیت و داروها سوّال کرد. یادداشت 
روزانه تخلیه ادرار ممکن است در بررسی این رود کمک کننده 


۳ 


باشد. 


آزمایش یورودینامیک 

آزمایش یورودینامیک ممکن است کمک کننده باشد. این تست‌ها 
فشار و حجم متانه حين پرشدن و میزان جریان حین تخلیه ادرار 
را اندازه می‌گیرند. در آزمایش یورودینامیک (SUISSE‏ بیمار 
ادرار می‌کند و حجم ثبت می‌شود. سپس کانتر ادراری گذاشته 


شکل TT‏ فیستول وزیکوواژینال. 
( 


tie‏ و حجم باقیمانده ادرار اندازه گرفته 2< gab‏ مثانه با روش 
رتروگراد پر می‌شود. & بیمار گفته می‌شود تا اولین احساس 
| پرشدن مثانه را اطلاع دهد. سپس خواسته می‌شود تا دقت IS‏ 
که چه زمانی تمایل به تخلیه دارد و چه زمانی دیگر قادر به نگه 
داشتن ادرارش نیست. مقادیر طبیعی برای اولین احساس ۱۰۰ تا 

۵ برای اولین تمایل به تخلیه ۲۵۰6۵ و حداکثر حجم مثانه 

cul ۶۰۰ 7 ۰‏ در آزمایش یورودینامیک چندکاناله» 
ایک میدل در واژن یا رکتوم برای اندزهگیری فشار داخل شکمی 
ا گذاشته می‌شود و یک مبدل در مثانه گناشته می‌شود و 
صفحه‌های الکترومیوگرام در پرینه گذاشته می‌شوند. این شکل از 
آزمایش» ارزیابی کل لگن را فراهم می‌کند و انقباض مهار نشده 
oe‏ به وضوح قابل ثبت است. 


اسیستویورتروسکوپی 

| سیستویورتروسکوپی که در آن دوربین چراغدار باریکی Shy‏ 
شناسایی ضایعات مثانه و اجسام خارجی» همچنین دیورتیکول 
colli‏ فیستول, تنگی پیشابراه و نقایص اسفنکتر داخلی وارد 
مثانه می‌شود. سیستویورتروسکوپی به طور روتین به عنوان 
قسمتی از عمل جراحی برای بی‌اختیاری ادراری اندیکاسیون ندارد. 


درمان 

آغلب درمان ترکیبی موّثرتر است. 

| 

گزینه‌های درمان غیرجراحی 

مداخلات در سبک زندگی که ay‏ تعدیل بی‌اختیاری کمک می‌کند 


فصل ۳۰ - نقایص حمایت لگن, بی‌اختیاری ادراری و عفونت دستگاه ادراری 


۳۴۳ 


شامل کاهش وزن, کاهش مصرف کافئین مدیریت مصرف 
مایعات, کاهش ففعالیت بدنی (مانند کار و ورزش)» ترک مصرف 
دخانیات و درمان یبوست است. 

تمرینات عضلات لگن (ورزش کگل) برای درمان برخی از 
انواع بی‌اختیاری به ویژه بی‌اختیاری استرسی اثر قابل توجهی 
دارد. این ورزش‌ها کف لگن را تقویت می‌کنند و در نتیجه باعث 
کاهش بیش‌تحرکی پیشابراه می‌شوند. به بیمار آموزش داده 
می‌شود که به طور مکرر عضلات کف لگن خود را منقبض US‏ 
مثل حالتی که به طور ارادی جریان ادرارش را متوقف می‌کند. 
تکنیک‌های بیوفیدبک و مخروطهای واژینال سنگین برای 
کمک به بیماران در یادگیری SIS‏ صحیح در دسترس هستند. 
این ورزش‌ها در صورتی که درست انجام بشوند میزان موفقیت 
۵ دارند. موفقیت با کاهش تعداد دفعات بی‌اختیاری معین 
می‌شود. ولی زمانی که بیمار رژیم ورزشی را متوقف کند به طور 
Ses‏ بی‌اختیاری مجدد رخ می‌دهد. درمان‌های دیگر برای 
بی‌اختیاری استرسی شامل پساری‌های مختلف و تامپون‌های 
بی‌اختیاری است که به صورت واژینال گذاشته می‌شود تا به 
فشردگی پیشابراه کمک کنند. 

هدف آموزش‌های رفتاری افزایش حجم و کنترل مثانه بیمار 
با افزایش تدریجی فاصله بین تخلیه‌ها است. این نوع از 
آموزش‌ها بیشتر برای درمان بی‌اختیاری فوریتی استفاده می‌شود. 
dy‏ ممکن است در درمان بی‌اختیاری استرسی و ترکیبی هم 
مناسب باشد. آموزش‌های رفتاری با بیوفیدبک تقویت می‌شود. 

محصولات دارویی متعددی در درمان تکرر فوریت و 
بی‌اختیاری فوریتی موثرند. پاسخ به درمان متفاوت و غیرقابل 
پیش‌بینی و عوارض جانبی شایع است. به طور کلی داروها علایم 
بیش‌فعالی دترسور را با مهار فعالیت انقباضی مثانه بهبود 
می‌بخشند. این داروها به طور کلی به داروهای آنتی‌کولینرژیک 
ضد افسردگی‌های سه‌حلقه‌ای» موسکولوتروپیک و داروهای 
مختلف دیگری که کمتر استفاده می‌شوند تقسیم می‌شوند. 


گزینه‌های درمان جراحی 

درمان‌های جراحی بسیاری برای بی‌اختیاری ادراری استرسی 
ایجاد شده است. ولی براساس شواهد دریافتی فقط در موارد کمی 
- کولپوساسپنشن رتروپوبیک و روش اسلینگ - همچنان 
توصیه می‌شوند (شکل ظ,۲۰-۵۸). Gas‏ کولپوساسپنشن 
رتروپوبیک» معلق و ثابت کردن دیواره قدامی واژن و به دنبال آن 
گردن مثانه و قدام پیشابراه به موقعیت رتروپوبیک است. این 


| hc 
=x 


۳۳۴ بخش ۴- ژنیکولوژی 


عمل مانع از نزول آنها می‌شود و اجاژه فشردگی پیشابراه در 
مقابل لایه ثابت زیر پیشابراه را می‌دهد. در روش بر که به 
صورت شکمی يا لاپاراسکوپیک قابل انجام است, دو یا سه بخیه 
غیرقابل oie‏ در هر طرف از قسمت میانی پیشابراه یا گردن 
مثانه 095 می‌شود. روش دیگری که از طریق واژن انجام می‌شود 
استفاده از یک نوار بدون کشش است که در قسمت میانی 
پیشابراه قرار می‌گیرد تا پیشابراه را به جای خودش برگرداند. 
موققیت توار واژینال بلون کشش منجر dy‏ معرقی محصولات 
دیگری با تکنیک‌های تعدیل شده از گذاشتن یک (اسلینگ در 
پیشابراه میانی (یعنی رتروپوبیک ۱02-0077۳ و رویکردهای 
ترانس‌اوبتراتور شده است. اين روش‌ها زمانی که همزمان با 
جراحی برای پرولاپس اعضای لگنی انجام شوند. ریسک 
بی‌اختیاری ادراری استرسی پس از جراحی را کاهش می‌دهند. 

علاوه بر روش‌های اسلینگ و کولپوساسپنشن رتروپوبیک 
مواد حجم دهنده‌مانند کلاژن, دانه‌های پوشیده از کربن و چربی 
را می‌توان برای درمان بی‌اختیاری ادرای استرسی با نقص ob‏ 
اسفتکتر استفاده کرد (شکل ۲۰-۵). این مواد از طریق پیشابراه 
یا اطراف آن به گردن مثانه و پروگزیمال پیشابراه تزریق می‌شوند. 
به این وسیله یک اثر «واشر» stile‏ ایجاد می‌شود. این مواد 
معمولاً به عنوان خط دوم درمان در شرایط ویژه‌ای استفاده 
می‌شود (به عنوان مثال بعد از شکست جراحیء زمانی که 
بی‌اختیاری استرسی با گردن مثاته ثابت ادامه می‌یابد. یا در زنان 
مسن‌تر و ناتوان که هر نوع جراحی ممکن است برایشان خطرناک 
{ash‏ 

he cal ples Ole SL)‏ بیاختیاری ادراری 
استرسی زمان جراحی و زمان بهبودی کمتر با اثربختی 
LG‏ مقایسه فراهم می‌کند و بنابراین به صرفه‌تر است. 

te‏ موفقیت براساس مهارت جراح و تکنیک به کاررفته 
متفاوت است. نوار واژ ینال بدون کشش و کولپوساسپنشن 
Lops‏ & میزان موفقیت AAD‏ در ۵ سال دارند. از آنجایی 
که اطلاعات بیشتر از ۵ سال محدود است. به بیماران باید آگاهی 
داد که ۳ لزوماً یک راه حل دائمی نیست. شواهد نشان 
می‌دهند که میزان بهبود بی‌اختیاری ادراری استرسی با 
کولپوساسپنشن برچ طی ۰ تا ۱۲ سال کاهش abl‏ و به A>‏ 
ثابت LFA‏ می‌رسد. 

نتایج کمتر از حد مطلوب دیگر شامل اختیار نسبی و نیز 
احتباس ادراری به علت تصحیح بیش از حد (تنگ کردن بیش از 
حد اسلینگ) می‌باشد. تا 7/۱۰ بیماران برای بهبود بی‌اختیاری 


۱ 8۵ Suburethral 
sling 


شسکل ۳۰-۵ ,روش‌های جراحی برای درمان بی‌اختیاری. (A)‏ 


Unie 6‏ نشن رتروپوبیک. (8) روش اسلینگ. (2)) مواد حجم دهنده. 
ادراری‌شان تیازمند حداقل یک جراحی اضاقی دیگر هستند. 
@ عفونت‌های دستگاه ادراری 


تخمین 035 شده است که ZV)‏ زنان در ابالات متحده حداقل 
یک Cogs‏ عقوت ادراری تشخیص داده شده توسط پزشک را در 


a 


a 


J‏ گزارش کرده‌اند 3 احتمال UTI abu!‏ در یک po‏ طول 
UF We‏ است. اغلب عفوئت‌های ادراری زنان از ز آلودگی 
باکتریایی پیشابراه و به صورت بالارونده ایجاد می‌شود. بجز در 
بیماران دچار نقص ایمنی و توبرکلوز, عفونت بندرت از طریق 
انتقال خونی یا لنفاتیک منتشر می‌شوند. کوتاهی نسبی پیشابراه 
در زنان» وجود پاتوژن‌های واژن و رکتوم در اطراف ورودی 
پیشابراه و فعالیت جنسی که باعث ایجاد تروما یا ورود 
ارگانیسم‌های دیگر می‌شود. همگی احتمال عفونت را افزایش 
می‌دهند (کادر ۲۰-۱). کمبود استروژن با کاهش مقاومت پیشابره 
ابه عفونت» به آلودگی بالارونده کمک می‌کند. این افزایش 
حساسیت ممکن Cull‏ شیوع ۲۰ درصدی باکتریوری بی‌علامت 
زنان بالای ۶۵ | 93 5 
در ز ی FO‏ سال را توضیح دهد. 
اولین عفونت‌ها در ۸٩۰‏ موارد ناشی از اشریشیا SS‏ است. 
At Eas; 72۳‏ عفونت‌های ادراری ناشی از سار 
میکروارگانیسم‌هایی است که عمدتاً در واژن و اطراف پیشابره 
اکلونیزه می‌شوند. استافیلوکوک dy Sods ple‏ طور شایعی 
باعث عفونت ادراری تحتانی می‌شود. بروتئوس, پسودوموناس» 
RIS‏ و گونه‌های انترودا کتر همه در زنان با سیستیت یا 
پیلونفریت یافت شده است. این باکتری‌ها اغلب با ناهنجاری‌های 
ساختاری سیستم ادراری, گذاشتن کانترها و سنگ کلیوی همراه 
۱ هستند. گونه‌های انتروکوک هم در زنان دچار ناهنجاری 
ها شامل استرپتوکوک گروه 
B |‏ به طور افزایش یابنده‌ای همراه با عفونت‌های قارچی در زنانی 
| دیده می‌شود که برایشان SIS‏ گذاشته شده است. 


۱ 


| ساختاری دیده شده است. گرم مثبت: 


۱ A 
شبرح حال بالیدی‎ 


| بیماران با عفونت ادراری تحتانی معمولاً دچار علایم تکرر 
| فوریت» شب‌ادراری و يا سوزش ادرار می‌باشند. علایم یافت شده 
تا حدودی برحسب محل عفونت متفاوت هستند (علایم درگیری 
, مثانه یا تریگون شامل فوریت, تکرر و شب‌ادراری است در حالی 
که علایم درگیری پیشابراه بیشتر تکرر و سوزش ادرار است). 
برخی بیماران ممکن است درد سوپراپوبیک یا ناراحتی محدوده 
مثانه و پیشابراه را گزارش کنند. تب در زنان با عفونت‌های ادراری 
تحتانی بدون عارضه شایع نیست. 
عفونت ادراری فوقانی یا پیلونفریت حاد اغلب با ترکیبی 
از تب و jy)‏ درد پهلوها و درجات متفیری از سوزش Nal‏ تکرر 
ادرار و فوریت ادرار رخ می‌دهد (کادر ۲۰-۲). 


|| CEE پا‎ 


فصل ۲۰ -نقایس ور لگن؛ بی‌اختیاری ادراری و عفونت دستگاه ادراری 


۳۴۵ 


کادر ۳۰-۱ عوامل خظر عونت ادراری 

زنان قبل از یائسگی 

@ سابقه عفونت ادراری 

9 فعالیت جنسی زیاد یا اخیر 

@ استفاده از دیافراگم (پیشگیری از بارداری) 

@ مصرف اسپرم‌کش‌ها 

6 افزایش پاریتی 

دیابت 

ull @ 

@ صفت سلول داسی 

@ ناهنجاری‌های مادرزادی آناتومیک 

@ سنگ سیستم ادراری 

@ اختلالات نورولوژیک یا طبی نیازمند جایگذاری کاتتر یا کاتتریزاسیون 
مکرر 

زنان یائسه 

9 آتروفی واژن 

۵ تخلیه ناکامل tiles‏ 

٩‏ بهداشت نامناسب پرینه 

@ رکتوسل, سیستوسل, یورتروسل» یا پرولاپس یوتروواژینال 
@ سابقه plod UTI‏ طول عمر 


1 دیابت تیپ‎ ٩ 


کادر ۲۰-۲ عذونت دسیتگاه ادراری: تعاریف SIS‏ 

9 باکتریوری بدون علامت: باکتریوری قابل توجه در یک زن بدون 
علامت 

© سیستیت: عفونتی که به دستگاه ادراری تحتانی محدود است و با علایم 
سوزش ادراره تکرر و فوریت ادرار وگاهی حساسیت سوپراپوبیک رخ 
می‌دهد. 

@ پیلونفریت حاد: عفونت پارانشیم کلیه و سیستم پیلوکالیس به همراه 
باکتریوری واضح, اغلب همراه درد پهلوها 

@ عود (relapse)‏ عفونت ادراری مکرر با همان ارگانیسم پ 
کافی 

@ عفونت مجدد (reinfection)‏ عفونت مکرر ادراری با باکتری عامل 
عفونت hd‏ پس از درمان آن و منفی شدن کشت ادرار» يا با یک باکتری 
جدید دیگر 


پس از درمان 


it 


نت + 


بخش ۴ - زنیکولوژی 


بررسی از مایشکاهی 
بررسی بیمار مشکوک به عفونت ادراری باید با آزمایش ادرار 
شروع شود. یک آزمایش ادرار استاندارد, پیوری را شناسایی 
می‌کند. بیوری به عنوان وجود ۱۰ لکوسیت در هر مبلی‌لیتر 
تمریف شده است. بیوری به تنهایی بیش‌بینی کننده مطمئن 
عفونت نیست, ولی بیوری و باکتریوری همزمان در بررسی 
میکروسکوپیک به شدت احتمال UTE‏ را افزایش می‌دهد. درمان 
عفونت ادراری علامتدار, با پیوری یا باکتریوری نیاز ay‏ کشت ادرار 
ندارد. اما اگر طی ۴۸ ساعت بهبود بالینی رخ ندهد یا در صورت 
عود, کشت ادرار gly‏ درمان مناسب کمک کننده است. 

در تمام موارد عفونت ادراری فوقانی باید کشت ادراری با 
نمونه «تمیز از جریان میانی» انجام شود که شامل تمیز کردن و 
گرفتن نمونه از قسمت میانی ادرار بدون توقف ادرار می‌باشد. 
ادرار گرفته شده از کانترها یا آسپیراسیون سوپراپوبیک را نیز 
می‌توان استفاده کرد. 

تست‌های «نواری» که براساس شناسایی لکوسیت استراز 
هستند برای غربالگری مناسبند» ولی زنان علامت‌دار با تست 
نواری منفی, wh‏ آزمايش یا کشت ادرار یا هر دو را انجام دهند» 
زیرا موارد منفی GIS‏ این تست فراوان است. 

کشت‌های نمونه ادراری که شمارش GAS‏ بیش از 


دلالت دارند. شمارش کلونی کم در حد ۱۰,۰۰۰ برای . کولی 
در حضور علایم» نشان‌دهنده عفونت است. اگر گزارش کشت دال 
بر ارگانیسم‌های متعدد باشد به آلودگی نمونه باید مشکوک شد. 


درمان 
زمانی که عفونت با آزمایش ادرار یا کشت تأیید ad‏ باید درمان 
آغاز شود. درمان سه روزه با میزان ره کنی بیش از 1.٩۰‏ با 
درمان‌های طولانی‌تر قابل مفابسه است. داروهای توصیه 
شده برای درم‌ان سه روزه شامل تری‌متوپریم- 
سولفامتوکسازول» تری‌متوپریم». سیپروفلوکساسین؛ 
لوف لوکساسین و گاتی‌فلوکساسین است. داروهای جایگزین 
نیتروفورانتوئین» فلوروکینولون‌ها و سیپروفلوکساسین هستند. 

در موارد پیلونفریت OL‏ درمان باید به سرعت آغاز شود. 
انتخاب دارو wb‏ براساس اطلاع از مقاومت در جامعه باشد. زمانی 
که کشت ادرار و حساسیت میکروبی آماده شد, در صورت لزوم 
می‌توان درمان را تغییر داد. اغلب زنان را در آغاز می‌توان به 
صورت سرپایی درمان کرد و یا قبل از ترخیص, مایعات داخل 


J 
وربدی و یک دوز آننی‌ببوتبک نزریفی داد و سپس یک رژیم‎ 


خوراکی درمانی را ادامه داد, 
بیمارانی که ay‏ شدت بدحال هستند, دچار عارضه شده‌اند, 


قادر به تحمل مایعات با داروهای خوراکی نیسنند, باردارند. پا 
کسانی که به نظر پزشک پذیرش مصرف داروی سرپایی را 
ندارند. باید بستری شوند و آنتی‌بیونیک وسیع‌الطیف تزریفی به 
طور تجربی دریافت کنند. 
عود 
زنانی که عودهای مکرر از عفونت‌های ادراری ثابت شده hb‏ 
دارند. ممکن است بدون انجام آزمایش از نظر پیوری» تحت 
درمان تجربی قرار بگیرند. اداره عفونت‌های ادراری مکرر ۸ 
جستجو Gly‏ بافتن عوامل خطر شناخته شده عود؛ آعاز 
می‌شود. عوامل خطر شامل عوامل ژنتیکی و بیولوژیک» روابط 
جنسی مکرر, مصرف طولانی مدت اسپرم‌کش‌ها استفاده از 
دیافراگم» شریک جنسی de‏ سن Gly‏ در اولین عفونت : 
ادراری و سابقه مادری عفونت ادراری می‌باشد. تغییرات رفتاری : 
مانند استفاده از روش‌های دیگر پیشگیری بجای اسپرم‌کش‌ها ‏ 
باید توصیه شود. 

خط اول مداخله sly‏ پیشگیری از عود سیستیت» درمان 
آنتی‌میکروبیال پروفیلاکتیک یا متناوب است. 

نشان داده شده است که در زنان دچار عودهای So‏ درمان 
پروفیلاکسی روزانه با نیتروفورانتوئین» نورفلوکساسین» 
سیپروفلوکساسین» تری‌متوپریم» تری‌متوپریم- سولفامتوکسازول 
یا داروهای دیگر خطر عود را تا ۸9۵ کاهش می‌دهد. نشان داده 
شده است که نوشیدن آب کرن‌بری عفونت ادراری علامت‌دار را 
کم می‌کند, اما مدت درمان و غلظت لازم برای پیشگیری از عود 
طولانی مدت مشخص نیست. عود در زنان یائسه شایع است. 
Condy‏ کمبود استروژن همراه با آتروفی ادراری- تناسلی 
احتمالاً به افزایش شیوع کمک می‌کند. 

غربالگری و درمان باکتریوری بدون علامت در زنان زیر سن 
یائسگی که باردار نیستند توصیه نمی‌شود. گروه‌های خاصی که 
درمان باکتریوری بدون علامت در آنها توصیه شده است شامل 
موارد ذیل است: تمام زنان بارداره زنانی که تحت اقدامات 
اورولوژیکی قرار می‌گیرند که خونریزی مخاطی در آن محتمل 
است. زنانی که در آنها باکتریوری ناشی از کاتتر تا ۴۸ ساعت پس 
از خروج کاتتر باقی بماند. درمان باکتریوری بدون علامت در زنان 
دچار دیابت ملیتوس, زنان مسن ساکن مراکز نگداری» زنان 


tr ee ee  ی‎ 


ll ¢‏ 
é‏ فصل ۳۰ - نقایص حمایث لگن, بی‌اختیاری ادراری و عفونت دستگاه ادراری ۳۴۷ قاس 
é‏ 


نی که به صورت دسته‌جمعی در یک محیط زندگی می‌کنند. ندارد. برای او آزمایش یورودینامیک برنامه‌ریزی می‌شود که 


*بیماان با آسیب‌های نخاعی و آنهایی که کنتر اند توصیه نشده ‏ می‌توندبررسی دقیقتری از عملکرد تخلی دار فراهم کند. نشان 
sual‏ داده می‌شود که بیمار مشکل تخلیه طبیعی دارد. os‏ همچجنان 
é‏ شواهدی از بی‌اختیاری استرسی خالص بدون بی‌اختیاری فورینی 
۵پیگیری مورد بالینی وجود دارد. انجام ورزش‌های کگل هر روز به مدت ۶ هفته به 


or,‏ ال انش ap Jaw‏ توت lest gba‏ ادراری است. بیمار آموزش داده شد. در مراجعه بعدی بی‌اختیاری وی بسیار 


| علی‌رغم AS)‏ او روی تخت معاینه در حين سرفه, دفع hol‏ بهبود یافته بود و نیازی به استفاده از پد نداشت. 


a a a " آ‎ a - 7. ۳-۳۳۳۳ ۳ 7 7 دص‎ Le. a. a. ee. a. ee. a 


این فصل در وهله اول مربوط به موضوعا تآموزشی ۸60 در حوزه‌های زیر می‌باشد: 


مهم با( اندومتریوز 


:  رویرتمودنا‎ 


دانشجویان LL‏ قادر به شرح پاتوزنز و محل‌های eld‏ اندومتریوز باشند. آنها باید رویکرد پایه تشخب ۱ 
اند ومتر یوز با استفاده از علایم شایع و یافته‌های معاینه فیزیکی و نیز اداره اندومتر یوز را طرح‌ریزی کنند. ۱ 


معرفی مورد بالینی 

یک خانم TY‏ ساله, نولی گراوید با علایم سیکلیک درد زیر شکم. 
دیسمنوره و pre‏ بارداری پس از یک سال مقاربت محافظت 
نشده. در یک سال گذشته مراجعه کرده است. شریک وی 
آزمایش آنالیز اسپرم انجام داده است که نرمال است. درد شکمی 
بیمار اغلب ۱ تا ۲ روز قبل از شروع قاعدگی آغاز می‌شود و تا روز 
Jol‏ قاعدگی ادامه دارد. این درد در دو سال اخیر به تدریج شدت 
Cuil asl‏ و دیگر با داروهای ضد التهابی غیراستروییدی به 
خوبی کنترل نمی‌شود. بیمار IS!‏ دیسپارونی عمقی را تجربه 
می‌کند قاعدگی‌های وی منظم با لکه‌بینی گهگاه در میانه سیک 


است. 


@ مقد مه 

اندومتر یوز وجود غدد اندومتری و استروما در محلی خارج از 
رحم است. براساس شرح JE‏ علایم و معاینه فیزیکی و نیز 
اطلاعات آزمایشگاهی و تصویربرداری ممکن است به احتمال 
وجود آن شک نمود. ایمپلنت‌ها و کیست‌های اندومتریال مانند 
cdl‏ اندومتر که از آن مشتق شده‌انده به تغییرات هورمونی در 
سیکل قاعدگی پاسخ می‌دهند. لاپاراتومی و لاپاراسکوپی ممکن 
است ضایعات متناسب با اندومتریوز را نان دهند. اما تنها 
بیوپسی بافتی اثبات شده. تشخیصی است. زیرا ضایعات ممکن 
است کوچک یا آنیپیک باشند یا به علت پاتولوژی دیگری بجز 

اندومتزیوز ایجاد شده باشند. 
تخمین زده شده است که ZY‏ تا ۱۰ زنان در جمعیت 
عمومی دچار اندومتریوز هستند. اندومتریوز لگنی در ۶ تا IRN‏ 


وجود دارد. اندومتریوز بیشتر در زنانی که هرگز فرزندی نداشته‌اند 
ایجاد می‌شود. زنان بسیاری با اندومتریوزن بدون علامتند و OS‏ 
زمانی که به cle‏ دیگری تحت جراحی قرار می‌گیرند به طور 
اتفاقی تشخیص داده می‌شود. ۱ 
برخی شواهد نشان می‌دهند که اندومتریوز یک جزء ژنتیکی " 
دارد. در زنانی که فامیل درجه یک مبتلا به اندومتریوز دارند ‏ 
خطر ابتلا به اندومتریوز ۷ تا ۱۰ برابر افزایش می‌یابد. : 
مکانیسم‌های پیشنهادی ورائت پلی‌ژنیک و مولتی‌فاکتوریال است. ۱ 


ه پاتوژنز ۱ 

مکانیسم دقیقی که با آن اندومتریوز ایجاد می‌شود TiS‏ 

مشخص نشده است. معمولاً سه تئوری اصلی مطرح می‌شوند: ‏ 

۰ کاشته‌شدن مستقیم سلول‌های اندومتره به طور نمونه به ۱ 
وسیله قاعدگی رتروگراد (تئوری سامپسون): این مکانیسم , 
با ایجاد اندومتریوز لگنی و led‏ آن به تخمدان‌ها و 
Oise‏ لگنی 9 نیز مکان‌هایی مانند برش شکمی یا اسکار " 
اپی‌زیوتومی سازگار است (زنان بسیاری درجاتی از قاعدگی " 
رتروگراد را بدون ایجاد اندومتریوز تجربه می‌کنند). ۱ 

۲ انتشار عروقی و Sule‏ سلول‌های اندومتر (تئوری | 
هالبان): محل‌های دور اندومتریوز با اين روند قابل توضیح , 
است (اندومتریوز در محل‌هایی مانند غدد لنفاوی, حفره پلور ۱ 
و (loads‏ 

۳ متاپلازی سلومیک سلول‌های مولتی‌پتانسیل در حفره | 
پریتوتن (تلوری میر): تحت شرایط خاص, این سلول‌ها ا 
می‌توانند به سلول‌های اندومتری عملکردی تبدیل شوند. ۱ 


اين مسأله می‌تواند در پاسخ & تحریک ناشی از قاعدگی J‏ 
رتروگراد رخ بدهد. وقوع زودهنگام اندومتریوز در نوجوانان , 
قبل از شروع قاعدگی به این تئوری اعتبار می‌بخشد. 


زنانی که تحت عقیم‌سازی قرار می‌گیرند» ۱۲ تا AVY‏ زنانی که 
به علت درد لگنی تحت لاپاراسکوپی قرار می‌گیرند و ۸۸۲۱ تا 


۸ زنانی که به cde‏ ناباروری تحت لاپاراسکوپی قرار می‌گیرند 
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۱ 


Uterus 


Cul-de-sac implants 


شکل ۳۱-۱. محل‌های مختلف ایمپلنت‌های اندومتر. 


محتمل است که بیش از یک تئوری برای بیان طبیعت 
متنوع و محل‌های اندومتریوز لازم باشد. کنار تمام این احتمالات 
یک فاکتور ایمونولوژیک هنوز ناشناخته وجود دارد که توضیح 
دهنده این مسأله است که چرا در برخی زنان اندومتریوز ایجاد 
می‌شود؛ در حالی که در دیگران با مشخصات یکسان ایجاد 


نمی‌شود. 


ه پاتولوژی 

بیشترین محل اندومتریوز تخمدان‌هاست و معمولاً دوطرفه 
است. ساختمان‌های دیگری که به طور WLS‏ درگیر می‌شوند 
شامل بن‌بست داگلاس یا کلدوساک خلفی (به ویژه لیگامان 
یوتروساکرال و سیتوم رکتواژینال), لیگامان گردء لوله‌های فالوپ 
و کولون سیگموئید است (شکل ۳۱-۱ و جدول ۲۱-۱). در موارد 
نادر اندومتریوز دوردست در محل اسکار جراحی‌های شکمی؛ 


Left ovary 


Sigmoid serosal implants 


ناف و اعضای مختلف خارج از حفره لگن شامل ریه‌هاه مغز و 
پیشابراه فوقانی دیده می‌شود. 
ظاهر IS‏ اندومتریوز تفاوت‌های قابل توجهی دارد و شامل 
شکل‌های زیر است: 
9 ضایعات کوچک (\mm)‏ شفاف با سفید 
9 ضایعات کوچک قرمز تیره (شاه‌توت) یا قهوه‌ای (باروت 
سوخته) 
9 کیست‌های حاوی مایع قرمز om‏ یا قهوه‌ای مملو از 
هموسیدرین (کیست "شکلات ) 
9 برآمدگی" آبی یا قرمز تیره که ممکن است اندازه آن به ۱۵ 
تا ۲۰۵۵ برسد. 
فیبروز واکنتی اغلب این ضایعات را احاطه می‌کند که Glos‏ 
چروکیده به آن می‌دهد. بیماری منتشر پیشرفته‌تر باعث فیبروز 
بیشتر می‌شود و ممکن است چسبندگی‌های متراکم ایجاد کند. 


بخش ۴ - ژنیکولوژی 


۰ علایم و نشانه‌ها 
زنان دچار اندومتریوز علایم بسیار متفاوتی را نشان می‌دهند. 
طبیعت و شدت علایم ممکن است با محل یا شدت بیماری 
مطابقت نکند. زنان دچار اندومتریوز واضح و وسیع ممکن است 
علایم کمی داشته باشند. در حالی که زنان دچار اندومتریوز با 
ضایعات ناچیزه درد شدیدی antl‏ باشند. اندومتریوز می‌تواند 
بدون علامت نیز باشد. گمان می‌رود درد همراه اندومتریوز, 
بیشتر به عمق تههاجم ایمپلنت بستگی داشته باشد تا تعداد Ly‏ 
وست آینیلنتای spoiling‏ 

علایم کلاسیک اندومتریوز شامل دیسمنوره پیشرونده و 
دیسپارونی عمقی است. بعضی بیماران ناراحتی لگنی مداوم و 
مزمنی را در کنار دیسپارونی و دیسمنوره تجربه می‌کنند. درد 
مزمن لگنی ممکن است به علت چسندگی و اسکارهای لگنی 


مرتبط با اندومتریوز باشد. 


دیس‌منوره و دیس‌پارونی 

دیس‌منوره ناشی از اندومتریوز به طور مستقیم به مقدار بیماری 
قابل مشاهده بستگی ندارد. در بسیاری از زنان دچار اندومتریوز, 
دیسمنوره با گذشت زمان بدتر می‌شود. اندومتریوز باید به عنوان 
cle‏ احتمالی در دیسمنوره‌ای که dy‏ مصرف قرص‌های ضد 
بارداری یا داروهای ضد التهابی غیراستروییدی پاسخ نمی‌دهد در 
نظر گرفته شود. دیسپارونی اغلب به درگیری یوتروساکرال یا 
درگیری عمقی کلاوساک خلفی با اندومتریوز مربوط است. 
دیسپارونی به طور تیپیک در نفوذ عمقی گزارش شده است. 
اگرچه ارتباطی بین دیسپارونی و وسعت اندومتریوز وجود ندارد. 


ناباروری 

تاباروری در oe‏ زنان دچار اندومتریوز شایع‌تر است. اگرچه ارتباط 
علت و معلولی ثابت نشده است. در بیماری وسیع» چسبندگی‌ها و 
اسکارهای AB)‏ آناتومی لگن را مختل می‌کنند.ناباروری ممکن 
است ثانویه به اختلال لوله‌ای ایجاد شود. اما علت ناباروری در 
زنان با بیماری حداقل, نامشخص است. پروستاگلاندین‌ها و 
اتوآنتی‌بادی‌ها مطرح شده‌اند. ولی این ارتباط اثبات نشده است. 
در برخی موارد. ناباروری ممکن است تنها شکایت باشد و 
اندومتریوز om‏ انجام لاپاراسکوپی به عنوان جزئی از بررسی 
ناباروری مشخص شود. وجود اندومتریوز در بیماران ناباروری که 
بدون علامت هم هستند» ۳۰/ تا 7/۵۰ است. 


سار علایم 
علامت‌های نه چندان شایع دیگر اندومتریوز شامل علایم 
گوارشی, مانند خونریزی «JUS,‏ دیسشزی (حرکات روده‌ای 
دردناک) در بیمارانی با ایمپلنت بر روی روده و علایم ادراری 
مانند هماچوری در بیمارانی با ایمپلنت اندومتریوزی در مثانه ب 
پیشابرهدارندمی‌باشد. گهگاه درد شکمی اورژانسی ممکن است 
وجود داشته باشد که می‌تواند مربوط به پارگی یا پیچ‌خوردگی 
اندومتریوماباشد. 


سایر نشانه‌ها 

معاینه فیزیکی ممکن است نشانه "کلاسیک" ندولاریتی 
یوتروساکرال مرتبط با اندومتریوز را آشکار کند. ولی AE!‏ این 
نشانه وجود ندارد حتی زمانی که اندومتریوز واضح قابل توجه 
حین جراحی پیدا شده باشد. رحم ممکن است dy‏ علت 
چسبندگی‌های شدید نسبتا بدون تحرک باشد و در لگن به عقب 
late‏ گنه باق افو lal,‏ تسام ممگن silo Cad‏ 
قابل لمس, با تحرک آزاد در لکن باشند یا به بخش خلفی 
لیگامان cone‏ دیواره جانبی لگن یا کلدوساک خلفی چسبیده 
باشند (شکل ۳۱-۲ 


۰ تشخیص‌های افتراقی 

برحسب نوع علایم تشخیص‌های افتراقی متفاوتی وجود دارد. در 
بیماران با درد مزمن لگنی تشخیص‌هایی مانند بیماری التهابی 
لگن, چسبندگی‌های لگن» اختلال عملکرد گوارشی و سایر علل 
درد مزمن لکنی باید در نظر گرفته شوند. در بیماران دچار 
دیسمنوره, دیسمتوره اولیه و ثانویه هر دو باید مدنظر باشند. در 
بیماران دچار دیسپارونی» تشخیص افتراقی‌ها شامل بیماری 
التهابی لگن کیست‌های تخمدان, برگشتگی علامتدار رحم به 
پشت است. درد شکمی ناگهانی ممکن است ناشی از پارگی 
اندومتریوماء بارداری نابجاء بیماری التهابی لگن OO‏ پیچ‌خوردگی 
آدنکس, پارگی کیست کورپوس لوتئوم یا نثوپلاسم تخمدان 


a 


باشد. 


۵ تشخیص 

در بیماران با علایمی که gle WS‏ شد. باید به اندومتریوز شک 
os‏ بسیاری از زنان علامتدار معاینه فیزیکی طبیعی دارند. 
تشخیص آندومتریوز می‌تواند با دیدن مستقیم حين لاپاراسکوپی 
یا لاپراتومی مورد شک قرار بگیرد و با بیوپسی بافتی تأیید شود. 


جدول ۳۱۰۱ محل‌های اندرمتریوز 


محل 


شیوع (درصد بیماران) 
| بسیار شایع 2 

٩ 1‏ تخمدان (اغلب دوطرفه) 

٩ 4‏ پریتوئن لگنی روی رحم 
# لیکامان‌های بوتروساکرال 
@ کلاوساک قدامی- خلفی 
۱ 9 لوله‌های فالوپ 

۱ @ غدد لنفاوی لگنی 

{ ناشایع ۱۰-۵ 
٩ 4‏ رکتوسیگموئید 

plu @ ۱‏ محل‌ها در سیستم گوارشی 

وان 

۵ نادر‎ ۱ 
ste | 

| 9 اپیزیوتومی و اسکار جراحی 

¢ 4 کلیه‌ها 

۱ @ ریه‌ها 

۵ بازوها 

۵ پاها 

| 9 مخاط بینی 

{ 

1 


از آنجایی که اندومتریوز تظاهرات قابل دید متناقضی دارد. 
۱ بیوپسی بافتی و تأیید وجود غدد اندومتریال و استروما برای 
تشخیص ضروری است. وجود دو مورد یا بیشتر از اشکال 
بافت‌شناختی زیر بهعنوان معیارآستان‌ای sly‏ تشخیص توسط 
پاتولوژیست کاربرد دارد. 
۱_اپی‌تلیوم اندومتر 
۰۱ غدد اندومتر 
© استرومای اندومتر 

9 ماکروفازهای مملو از هموسیدرین 

از آنجایی که sub‏ بافت‌شناسی تشخیص اندومتریوز نیازمند 

یک روش جراحی است محققان به جستجوی یک روش 
غیرتهاجمی جایگزین پرداختند. سطح بالای سرمی ۸125 با 
ان دومتریوز متوسط تا شدید همراه است. اما چون سطح 
CA-125‏ ممکن است در شرایط مختلفی (فیبروم‌های رحمی؛ 
سرطان اپی‌تلیال تخمدان و التهاب لگنی) و منابع 


۱۱ 


فصل ۳۱ -اندومترپوز 
غیرژنیکولوژیک (سیروز, سرطان ریه و پانکراس) و نیز مصرف 
سیگار بالا باشد. کاربرد بالینی آن به عنوان مارکر تشخیصی 


محدود است. 


تصویریرداری 

روش‌ه‌ای تصویربرداری Le‏ سونوگرافی, MRI‏ و 
سی‌تی‌اسکن, به نظر می‌رسد تنها در حضور یک توده آدنکس يا 
لکنی مفید باشند. سونوگرافی ممکن است جهت دیدن 
اندومتریومای تخمدان استفاده شود که اغلب شبیه کیست حاوی 
اکوهای داخلی هموژن dow level‏ سازگار با خون کهنه دیده 
می‌شود. MRI‏ ممکن است اندومتریوزهای مهاجم به عمق را که 
لیگامان‌های یوتروساکرال و کلاوساک را درگیر می‌کند. شناسایی 
کند. Jy‏ در شناسایی درگیری رکتوم حساس نیست. 


طبقه بندی 

هر زمان که تشخیص اندومتریوز گذاشته می‌شود گسترش شدت 
آن باید مستند گردد. قابل قبول‌ترین سیستم طبقه‌بندی توسط 
انجمن طب باروری آمریکا انتشار یافته است (شکل ۳۱-۱). 
اگرچه این شکل طبقه‌بندی محدودیت‌هایی دارده ولی یک 
سیستم یکسان را برای ثبت بافته‌ها و مقایسه نتایج درمان‌های 
lle ROD‏ کت 


۰ درمان 

درمان‌های موجود شامل انتظاری» هورمونی, جراحی و ترکیب 
درمان‌های طبی و جراحی می‌باشد. درمان انتخابی به وضعیت 
هر بیمار بستگی دارد که شامل (۱) علایم موجود و شدت آنها 
(۲) محل و شدت اندومتریوز. (۳) تمایل به بارداری در آینده 
می‌شود. هیچ درمانی بهبود دائمی ایجاد نمی‌کند. هیسترکتومی 
شکمی کامل همراه با سالپنگواوفورکتومی با ریسک ۱۰ عود 
علائم و AF‏ ریسک اندومتریوز مضاعف همراه است. هدف‌های 
منطقی برای اداره اندومتریوز شامل کاهش درد لگنیء به حداقل 
رساندن مداخلات جراحی و حفظ باروری است. 


درمان انتظاری 

در برخی موارد انتخاب شده می‌توان بیماران را با درمان انتظاری 
(بدون درمان جراحی یا > دارویی) درمان کرد که شامل 
بیمارانی است که بیماری محدودی دارند. علایمشان ناچیز یا 
غیرمداوم است و کسانی که در حال اقدام برای بارداری هستند. از 


AN 33‏ بخش ۴- ژنیکولوژی 


۱ 
کل ۳۱۰۲ ایمپلنت‌های اندومتری. (A)‏ ضایعه شفاف در حفره تخمدان. (8) رسوبات اندومتریوئیدی سفید بر روی لیکامان یوتروساکرال چپ. (0) ( 
ضایعه "باروت سوخته" در لیگامان یوتروساکرال, (0) اندومتریومای تخمدان راست. (E)‏ کیست شکلاتی در یک تخمدان حاوی حفره‌های کوچکتر > 


شده از فیبرون, 


۱ 
۱ 


نجایی که اندومتریوز به استروژن و پروژسترون پاسخ می‌دهد. 
ممکن است در بیماران مسن‌تر با علايم خفیف توصیه شود که تا 
زمان کاهش طبیعی در سطوح این هورمون‌ها که با یاسگی رخ 
می‌دهد صبر کنند. 


4 


درمان داروبی 
به علت اینکه غدد و استرومای اندومتریوز به هورمون‌های داخلی 
و اگزوژن پاسخ می‌دهد. سرکوب اندومتریوز بر توانایی احتمالی 
| دارو در ایجاد آتروفی در بافت اندومتر استوار است. اين رویکرد 
| درمانی sly‏ بیمارانی مناسب است که در حال حاضر علامتدارند. 
آندومتریوز اثبات شده علی‌رغم بیماری خفیف دارند و تمایل به 
۱ بارداری در آینده دارند. بیمار LL‏ آگاه باشد که پس از اتمام درمان 
دارویی» عود شایع است و اينکه درمان دارویی اثری بر چسبندگی 
و فیبروز ناشی از اندومتریوز ندارد. اغلب ممکن است درمان 
| دارویی به صورت تجربی و بدون تشخیص قطمی اندومتریوز با 
) جراحی, آغاز شود. در صورتی که علایم بیمار اختصاصی و سازگار 
) با بیماری باشند و معاینه بالینی و بررسی جهت رد سایر علل درد 
) شامل علل ژنیکولوژیک, گوارشی و آورولوژیک انجام شده باشد» 
۱ می‌توان درمان تجربی انجام داد. 


ضد بارداری‌های خوراکی 
| به cle‏ آسان‌بودن تجویز و عوارض جانبی نسبتاً کم» ضد 
) بارداری‌های خوراکی ترکیبی به همراه ۱۷5۵1۲25 اغلب خط Js}‏ 
۱ درمان درد (مرتبط با اندومتریوز) است. درمان با ضد بارداری 
خوراکی» واکنش دسیدوایی را در بافت اندومتر عملکردی Lill‏ 
۱ می‌کند. درمان مداوم که در آن رژیم ضد بارداری خوراکی به 
صورت مداوم» بدون ۷ روز قرص‌های غیرفعال مصرف می‌شود و 
( باعث خونریزی withdrawal‏ می‌گردد. می‌تواند جهت 
) پیشگیری از دیسمنوره انویه تجویز گردد. 
درمان پروژسترونی به شکل دپومدروکسی پروژسترون 
( استات (DMPA)‏ زیرجلدی یا ای مپلنت‌هاء آزادسازی 
گنادوتروپین‌ها و به دنبال آن استروییدوژنز تخمدان را مهار 
ِ می‌کند. همچنین به طور مستقیم بر اندومتر رحم و ایمپلنت‌های 
؟ اندومتر اثر می‌گذارد. DMPA‏ با فزایش خطر از دست رفتن 
6 مواد معدنی استخوان همراه است. اگرچه تراکم مواد معدنی 
) استخوان ۱۲ ماه پس از درمان به سطوح قبل از درمان برمی‌گردد 
6 (به فصل ۲۶ مراجعه شود). مدروکسی پروژسترون خوراکی روزانه 
‘ یک انتخاب برای زنانی است که در لاش برای بارداری هستند. 
f‏ 


rer روز‎ 


به این علت که اثر ضد بارداری قابل اطمینانی ایجاد نمی‌کند. 


plo‏ داروها 
دانازول دارویی است که افزایش ناگهانی میانه سیکل هورمون 
محرک فولیکول (FSH)‏ و هورمون لوتئینیزه (LH)‏ را مهار 
می‌کند. در فقدان تحریک FSH‏ و LH‏ تخمدان استروژن تولید 
نمی‌کند که موجب آمنوره و آتروفی اندومتر می‌شود. عوارض 
جانبی دانازول که در بیماران کمی رخ می‌دهد به اثرات 
آندروژنیک و هیپواستروژنیک آن مربوط است و شامل AST‏ 
لکه‌بینی و خونریزی, گرگرفتگی» پوست چرب, رشد موهای صورت» 
کاهش میل جنسی, واژینیت آتروفیک و بم‌شدن صدا می‌باشد. 
برخی از اين عوارض با قطع دارو از بین نمی‌روند. متابولیسم 
لیپوپروتئین نیز تغییر می‌کند؛ سطوح سرمی لیپوپروتئین تراکم 
بالا (HDL)‏ به طور قابل ملاحظه‌ای فزایش می‌یاید. در حالی 
که سطوح لیپوپروتئین تراکم پایین (LDL)‏ کاهش می‌یابد. 
تسکین قابل مقایسه علایم با عوارض کمتر با استفاده از 
آگونیست هورمون آزادکننده گنادوتروپین (GnRH)‏ به دست 
می‌آید. آگونیست‌های 0011 غده هیپوفیز را مهار می‌کنند و 
باس سار خی oo PSE g TET‏ شوت ابا خبارش gil‏ 
بسیار خفیف‌تر از دانازول هستند. زیرا عوارض آندروژنیک حذف 
Libis‏ ولی اثرات هیپواستروژنی ناشی از آگونیست‌های 
eel GnRH‏ ایجاد گرگرفتگی, تعریق شبانه و افزایش مختصر 
در خطر از دست رفتن تراکم استخوانی می‌شوند. اگر بیماری > 
مصرف آگونیست GnRH‏ دچار عوارض جانبی شود, در صورتی 
که درمان sly‏ بیش از ۶ماه دیگر ضروری باشد یا تکرار درمان 
لازم باشد, درمان پشتیبان (add-back)‏ شامل ضد 
بارداری‌های ترکیبی خوراکی با دوز onl‏ هورمون درمانی با دوز 
پایین؛ یا مدروکسی پروژسترون LL‏ مدنظر قرار بگیرد. 
نوراتیندرون استات Omg‏ به طور وسیع مطالعه شده و همچنین 
توسط سازمان غذا و gy)‏ بای این منظور تأیید شده است. درمان 
پشتیبان اغلب همزمان با درمان آگونیست ۷ آغاز می‌شود 
زیرا بر کنترل دارو بر درد لگن اثر نمی‌گذارد و عوارض جانبی 
وازوموتور و تراکم استخوان را تخفیف می‌دهد. ممکن است بتوان 
درمان با مهارکننده آروماتاز ا به عنوان جایگزینی برای درد ناشی 
از آندومتریوز بای برخی بیماران در نظر گرفت. 


درمان جراحی 
اداره جراحی اندومتریوز به دو بخش محافظه کارانه و تخلیه کامل 


بخش ۴ - ژنیکولوژی 


American Society for Reproductive Medicine 
Revised Classification of Endometriosis 


> 
dy 


———______ Date 


Stage ۱ (minimal) — 4-5 
Stage | (mild) — 615 
Stage Ill (moderate) — 16-40 Laparoscopy Laparotomy _____ Photography 


>40 Recommended treatment 


Endometriosis 


Peritoneum 


Deep 


R_ Superficial 
Deep 
L_ Superficial 
Posterior 


cul-de-sac 


Adhesions 1/g—2/3 Enclosure | _>*/s Enclosure 
2 | کت‎ 


[Dense ۳ ۰ ۱ ۰ ۱ ۵ 
0 ۷ سب‎ 


Patient's name 


Stage IV (severe) 


* اگر انتهای فیمبریای لوله فالوپ کاملاً بسته باشد. نمره گذاری را به ۱۶ تغییر دهید. ظاهر انواع ایمپلنت‌های سطحی را به صورت قرمز AR)]‏ قرمزء قرمز- 
صورتی, شعله مانند. وزیکول چسبناک, وزیکول [BLES‏ سفید [(۱۷»کدورت. نقایص پریتوئن» زرد- قهوه‌ای]. یا سیاه [(413 سیاه تجمعات هموسیدرین» آبی] 


مشخص کنید. درصد از کل را به صورت ۰/5 /_W‏ 9 3-/ مشخص کنید. مجموع باید برابر ۱۰۰/ باشد. 


Additional ۵90008160918: | Associated pathology: 


To be used with normal To be used with abnormal 
tubes and ovaries 5 tubes and/or ovaries 
L R R 


HO) 


شکل ۳۱-۳. طبقه‌بندی بازنگری شده اندومتریوز توسط انجمن طب تولید مثل آمریکا. 


فصل ۳۱ - اندومتریوز 


Examples & Guidelines 


Stage II! (moderate) 


“”% <1 


Peritoneum Peritoneum Peritoneum 
Superficialendo — 1-3cm -2 Deep endo — >3cm -6 Deep endo —>3cm 4 
R. ovary R. ovary Cul-de-sac 
Superficial endo — <1 cm -1 Superficialendo — <1cm -1 Partial obliteration 4 
Filmy adhesions — و/>‎ ۳ Filmy adhesions — <'/3 -1 L. ovary 
Total points 4 L. ovary Deep endo — 1-3cm -16 
Superficialendo — <1cm _-1_ Total points 26 
Total points 9 
Stage III (moderate) Stage IV (severe) Stage IV (severe) 
Peritoneum Peritoneum Peritoneum 
Superficial endo — >3cm 4 Superficial endo — >3cm 4 Deep endo — >3cm 4 
R. tube L. ovary Cul-de-sac 
Filmy adhesions — ۵ -1 Deep endo — 1-3060 -32t Complete obliteration 40 
R. ovary Dense adhesions— <'/3 و‎ R. ovary 
Filmy adhesions — <‘/a -1 L. tube Deep endo — 1-3cm -16 
tube Dense adhesions— و/>‎ _-st Dense adhesions— 1/3 4 
Dense adhesions— 5 -16" Total points 52 با‎ tube 
"۷-۷ Dense adhesions— 2/5 -16 
Deep endo سب‎ <icm 4 L. ovary 
Dense adhesions— <1/3 4 Deep endo — 1-360 +16 
Total points 30 *Point assignment changed to 16. Dense adhesions— >%/s x16 
Total points 114 


* تعیین مرحله یا درجه درگیری اندومتریوز براساس سیستم نمره‌دهی 
پیچیده‌ای است. توزیع نمره‌ها به طور قراردادی مشخص شده است و 
ممکن است با افزایش اطلاعات درباره اين بیماری نیاز به بازنگری یا 
پالایش ash‏ باشد. 

برای اطمینان از بررسی کامل, مشاهده لگن در جهت گردش عقربه‌های 
ساعت یا برعکس توصیه شده است. تعداد اندازه و محل ایمپلنت‌های 
اندومتریوز, پلاک‌ها, اندومتریوماها و ایا چسبندگی‌ها یادداشت می‌شوند. 
به عنوان مثال» ۵ ایمپلنت سطحی جداگانه ۰/۵ در پریتوئن (مجموع 
۲) )۲ نمره داده می‌شود (سطح رحم به عنوان پریتوئن در نظر گرفته 
می‌شود.) شدت اندومتریوز و چسبندگی فقط برای پریتوئن» تخمدان, لوله 
یاکلاوساک باید بالاترین نمره را بگیرد. dy‏ عنوان مثال به ایمپلنت Form‏ 
سطحی و Yom‏ عمقی در پریتوئن باید امتیاز ۶(و نه ۸) داده شود. 


۱ شکل ۳۱-۳(ادامه) 


۱ 


Stage II (mild) 


Stage | (minimal) 


tPoint assignment doubled. 


اندومتریومای عمقی Fom‏ به همراه بیماری سطحی بیشتر از Yom‏ باید 
امتیاز ۲۰ (و نه ۲۴) بگیرد. 

در بیماران با یک آدنکس» نمره داده شده به تخمدان و لوله باقیمانده باید 
دو برابر شود. 

+نمره داده شده ممکن است گرد شده و جمع زده شود. مجموع نمره‌ها 
مرحله بیماری را نشان می‌دهد (ناچیزء خفیف» متوسط یا شدید) 

وجود اندومتریوز در روده, سیستم ادراری, لوله فالوپ واژن» سرویکس» 
پوست و... باید تحت عنوان اندومتریوز اضافی" ثبت شود. پاتولوژی‌های 
دیگر مانند انسداد لوله‌هاء لیومیوم. آنومالی رحمی و ... باید تحت عنوان 
"پاتولوژی همراه" ثبت شود. همه پاتولوژی‌ها باید تا حد امکان دقیق بر 
روی طرح اعضای لگنی ترسیم شود و وسیله مشاهده (لاپاراسکوپی یا 
لاپاراتومی) نیز باید یادداشت شود. 


4 
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جراحی محافظه کارانه 

جراحی محافظه کارانه شامل بریدن, کوتر کردن یا از Ge‏ بردن (با 
لیزر یا الکتروکوآگولاسیون) ضایعات قابل ریت اندومتریوز, 
نرمال کردن آناتومی و حفظ رحم و pbs‏ اعضای تولیدمثلی برای 
امکان بارداری در آینده است. جراحی محافظه کارانه اغلب در 
زمانی انجام می‌شود که لاپاراسکوپی آغازین برای درد یا 
ناباروری صورت می‌گیرد. در صورتی که بیماری وسیع یافت شود. 
جراحی محافظه کارانه شامل لیز چسبندگی‌ها, برداشتن ضایعات 
فعال اندومتریوز و در صورت امکان بازسازی اعضای تولیدمثلی 
می‌باشد. به نظر می‌رسد میزان موفقیت جراحی محافظه کارانه با 
شدت بیماری در زمان جراحی و مهارت جراح مرتبط است. 
درمان طبی می‌تواند قبل از جراحی برای کاهش مقدار اندومتریوز 
و پس از جراحی جهت تسهیل بهبود و پیشگیری از عود 
برنامه‌ریزی شود. میزان Gb‏ پس از لیزر آرگون SAL‏ 
الکتریکی ge‏ ۸۳۴ تا 2۷۵ است. میزان بارداری پس از تبخیر 
لیزر دی‌اکسید کرین BLVD‏ ۱۰۰ در مرحله دوم بیماری» BAVA‏ 
۶ در مرحله سوم بیماری و ZNO‏ تا ۵۰ در مرحله چهارم 
بیماری می‌باشد. 


جراحی نخلیه‌ای 

جراحی تخلیه‌ای برای مواردی که وسعت بیماری به اندازه‌ای 
است که درمان طبی یا جراحی امکانپذیر نیست یا زمانی که! 
خانواده بیمار تکمیل شده است و خواهان درمان قطعی Fecal‏ 
نگه داشته می‌شود. جراحی قطمی شامل هیسترکتومی شکمی | 
کامل, سالپنگواوفورکتومی دوطرفه؛ آزادسازی چسبندگی‌ها. 9 
برداشتن ایمپلنت‌های اندومتریوز است. ممکن است از یک یا دو ۱ 
تخمدان چشم‌پوشی کرد اگر درگیر نشده باشند و اندومتریوز را 
بتوان به طور کامل خارج کرد. تقریباً یک سوم زنانی که تحت 
درمان محافظهکارانه قار گرفته‌انده طی پنج سال دچار age‏ 
اندومتریوز خواهند شد و نیاز به جراحی پیدا خواهند کرد. حفظ | 


۱ 


۱ 


تخمدان در زمان هیسترکتومی با ریسک SVL‏ عود اندومتریوز و 
نیاز به جراحی مجدد همراه است. پس از اوفورکتومی bee‏ 
ممکن است درمان با استروژن بلافاصله شروع شود که با ریسک 
پایین فعال‌سازی مجدد بیماری باقیمانده همراه است. 


بط 


۱ 
پیگیری مورد بالینی | 


شرح حال sly glee‏ اندومتریوز Ses‏ است. درمان تجربی با 
ضد بارداری خوراکی, آگونیست 001811 یا لاپاراسکوپی. 
تشخیصی به بیمار پیشنهاد شد. به علت تمایل بیمار برای 
بارداری در کوتاهترین زمان, او انتخاب کرد که تحت بررسی ‏ 
لاپاراسکوپی قرار بگیرد که ندومتیوز گنی خفیف تا متوسط یا 
گرم ارهارا متیخسی 258 


فصل ۳۲ 


این فصل در وهله اول مربوط به موضوعا ت آموزشی 460 در حوزه‌های زیر می‌باشد: 


درد مزمن قنی 


دیسمنوره 


دانشجویان wb‏ قادر به تعریف درد مزمن لگنی 9 دیسمنوره اولیه و ثانویه باشند و علت‌های شایع را 
لیست کنند. آنها باید بتوانند رویکرد پایه به بررسی‌های اولیه و اداره این بیماری‌ها را طرح‌ریزی کنند. 
آنها همچنین Jub‏ موضوعات اجتماعی و روانی مربوطه را درک کنند. 


)مورد بالینی 
خانم ۱۷ ساله باکره از درد دوره‌ای» تیز و کرامپی زیر شکم 
شکایت دارد که در اولین روز خونریزی ماهیانه شروع می‌شود و ۲ 
تا ۳ روز ادامه دارد. قاعدگی‌های وی منظم. شدید و همراه دقع 
لخته است. معاینه لگنی طبیعی است. 
( 
oO‏ مقد مه 
) دیسمنوره به عنوان قاعدگی دردناک تعریف شده است. اغلب به 
اندازه کافی شدید هست که مانع از انجام فعالیت‌های طبیعی یک 
زن می‌شود. همچنین ممکن است با علایم دیگری نظیر اسهال, 
تهوع. استفراغ, سردرد و گیجی همراه باشد. دیسمنوره ممکن 
است ناشی از یک علت بالینی قابل شناسایی (دیسمنوره 
| ثانویه) باشد و یا به cde‏ بالابودن سطح پروستا گلاندین باشد که 
باعت فعالیت دردناک عضلات رحمی (دیسمنوره اولیه) 
می‌شود. اصطلاح درد مزمن لگنی به درد غیردوره‌ای لگن (نه 
فقط همراه با قاعدگی) اشاره دارد که ۶ ماه یا بیشتر ادامه دارد. در 
اغلب بیماران تشخیص دیسمنوره یا درد مزمن لگنی با بررسی 
دقیق شرح حال و معاینه فیزیکی داده می‌شود. در برخی موارد 
بررسی با استفاده از روش‌های دیگر از جمله لاپاراسکوپی ممکن 
است لازم باشد. زمانی که تشخیص SLI‏ شد. درمان Lb‏ شروع 


a 


شود. 


© دیسمنوره 


دیسمنوره اولیه و ثانویه Lite‏ ناتوانی راجعه برای تعداد قابل 
توجهی از زنان در سال‌های اولیه باروری آنهاست. وقوع 
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دیس موره Jens FALLEN CN‏ فانک لول AEE‏ 
تخمک‌گذاری منظم برقرار نشده است ناشایم است. بیشترین 
بروز دیسمنوره اولیه در اواخر نوجوانی و اوایل دهه بیست است و 
با افزایش سن کاهش می‌یابد. دیسمتوره ثانویه با افزایش سن 
ld‏ می‌شوده زیرایا افزایش شیوع pls‏ علت‌ها همراه است. 


فرزندآوری تأثیری بر وقوع دیسمنوره اولیه یا ثانویه ندارد 


اتیولوژی 

دیسمنوره اولیه 

دیسمنوره اولیه به علت افزایش پروستا گلاندین (PGF2a) Foc‏ 
تولید شده در اندومتر ایجاد می‌شود. تولید پروستاگلاندین در 
رحم به طور طبیعی تحت تأثیر پروژسترون افزایش می‌یابد. در 
شروع خونریزی قاعدگی یا کمی پس از آن به اوج می‌رسد. با 
شروع قاعدگی پروستاگلاندین‌های ساخته شده از اندومتر در حال 
ریزش آزاد می‌شوند. علاوه بر All‏ پروستاگلاندین‌ها از ریزش 
آندومتر. نکروز سلول‌های اندومتر سوبسترای اسید آراشیدونیک 
spate‏ از دیواره سلول‌ها برای سنتز پروستاگلاندین‌ها فراهم 
می‌کند. پروستاگلاندین‌ها محرک‌های قوی عضلات صاف هستند 
که باعث انقباض شدید رحمی می‌شوند و در نتيجة آن فشارهای 
داخل رحمی dh‏ بر ¥--mmHg‏ ایجاد می‌شود و فشارهای 
داخل رحمی ab‏ (فشار داخل رحمی پایه حدود ۲۰۵1 
است) به بیش از ۸۰10۲1 می‌رسد. همچنین ۳0 باعث 
انقباص عصلات صاف در سایر فسمت‌های بلن شنه و مها 
تهوع و استفراغ ایجاد می‌کند (جدول ۳۲-۱). علاوه PGF ag»‏ 
پروستاگلاندین (PGE) Eo‏ نیز در رحم تولید می‌شود. 8012 


۳۵۸ بخش ۴ - ژنیکولوژی 


یک مهارکننده تجمع پلاکتی و وازودیلاتور قوی است که به 
عنوان علت منوراژی اولیه مطرح شده است. 


دیسمنوره ثانوبه 

دیسمنوره ائویه ناشی از ناهنجاری‌های ساختمانی یا روند 
بیماری‌هایی است که خارج از رحم یا در دیواره رحم یا در حفره 
رحم رخ می‌دهند (کادر ۳۲-۱). علل شایع دیسمنوره ثانویه شامل 
اندومتر یوز (وجود غدد و استرومای اندومتر در خارج از (joy‏ 
ادنومیوزیس (وجود بافت نابجای اندومتر در میومتر)؛ 
چسبندگی‌هاء بیماری التهابی لگن (PID)‏ و لیومیوما (فیبروم 
رحمی) است. 

بر 

بیماران دچار دیسمنوره اولیه با درد عودکننده, ماهیانه و اسپاسم 
گونه بخش تحتانی شکم تظاهر می‌کنند که در روزهای ۱ تا ۲ 
قاعدگی ایجاد می‌شود. به طور کلی در بیماران با دیسمنوره اولیه 
د یسپارونی دیده نمی‌شود و در صورت وجود باید به علت ثأنویه 


فکر کرد 


علایم 
در بیماران با دیسمنوره اولیه, LEI‏ درد اصلی در قسمت 
سوپراپوبیک و تحتانی شکم است و به اطراف یا به پشت انتشار 
می‌یابد. درد به صورت "رفت و "tel‏ یا شبیه زایمان توصیف 
می‌شود. این درد اغلب با اسهالء استفراغ و تهوع متوسط تا شدید 
همراه است. خستگیء کمردرد و سردرد نیز شایع است. بیماران 
اغلب در تلاش برای تسکین وضعیت دولا شده به خود می‌گیرند 
و بسیاری گزارش کرده‌اند که در تلاش برای کاهش ناراحتی‌شان 
از حوله گرم یا کیسه آب گرم استفاده می‌کنند (اين روش درمان 
اخیراً بیشتر مصرف شده و مورد قبول و محبوبیت بیشتری بوده 
است). 

در بیماران با دیسمنوره ثانویه درد اغلب بیشتر از دوره 
قاعدگی طول می‌کشد. درد معکن است قبل از شروع خونریزی 
قاعدگی شروع شود. حین قاعدگی شدت یابد و پس از اتمام 
قاعدگی ادامه پیدا کند. دیسمنوره ثانویه نسبت به اولیه دیرتر در 
زندگی ایجاد می‌شود. 


شرح حال 
شکایت خاصی که هر بیمار گزارش می‌کند موّید ناهنجاری 


جدول ۳۲۰۱ درد و علایم سیستمیک همراه در دیسمنوره اولیه 
زده شده (1) 
:۱ 


علامت 


درد: اسپاسم گونه؛ کولیکی, مانند زایمان, گاهی 
به عنوان درد و سنگینی در قسمت میائی 
تحتانی شکم توصیف می‌شود. ممکن است به 
کمر یا پایین ران‌ها انتشار یابند. با شروع 
قاعدگی شروع می‌شود؛ چندین ساعت تا چند 
روز باقی می‌ماند. 

ار 

تهوع و استفراغ 


oe Sp No. کح‎ 

: 

C= Ge 
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کادر ۲۲-۱ علل دسعیوره تانوبه 
fle‏ خارج رحمی 
۵ اندومتریوز 
9 تومورها (خوش خیم و بدخیم) 
و التهاب 
@ چسبندکی 
@ سایکوژنیک (نادر) 
@ غیرژنیکولوژیک 
علل اینترامورال 
6 آدنومیوزیس 
9 لیومیوم 
علل داخل رحمی 
۵ لیومیوم 
۵ بولیپ 
@ وسایل پیشگیری داخل رحمی (LUD)‏ 
8 تنگی و ضایعات سرویکس 


¢ 


Maas?‏ است. بنابراین اغلب شرح حال طبی دقیق, مشکل 
زمینه‌ای را مشخص می‌کند و به هدایت بررسی‌های بعدی کمک 

AS AG‏ شکایت خونریزی شدید قاعدگی به همراه درد بر تغییرات 

بارحم مانند آدنومیوزیس, لیومیوم و یا پولیپ اشاره دارد. احساس 

‌سنگینی لگن یا تغییر در اندازه شکم احتمال وجود لیومیوم بزرگ 

حزبا تعوپااری خاخل شنکم را فزایشن می‌دهف قنید لژ و تاخوشی به 

tHe‏ عفونت است. شکایت همزمان از ناباروری ممکن است بر 
وجود اندومتریوز یا PID‏ مزمن یا عوارض آن دلالت کند. 


چّارزیابی 
PE‏ بیماران مبتلا & دیسمنوره» معاینه فیزیکی در جهت یافتن 
علل احتمالی دیسمنوره ثانویه انجام می‌شود. در معاینه لگنی 
ممکن Cull‏ غیرقرینگی یا بزرگی نامنظم رحم به نفع لیومیوم 
CSL‏ شود. لیومیوم رحمی در معاینه دودستی با حدود نامنظم 
رحم 9 قوام جامد لاستیکی فیبروم به آسانی قابل شناسایی است. 
چآدنومیوزیس باعث ایجاد یک رحم "با قوام "pps‏ به طور قرینه 
Spx‏ و حساس می‌شود. آدنومیوزیس با رد سایر علل دیسمنوره 
age‏ تأیید می‌شود ولی تشخیص قطمی تنها با بررسی 
بافت‌شناسی نمونه هیسترکتومی امکانپذیر است. ندول‌های 
دردناک در کللوساک خلفی و محدودیت حرکت رحم در تأیید 
اندومتریوز است (به فصل ۳۱ مراجعه شود). محدودیت حرکت 
لگن در موارد اسکار لگنی مانند چسیندگی یا التهاب نیز CAL‏ 
)می‌گردد. ضخیم‌شدگی و حساسیت ساختمان‌های آدنکس‌ها به 
جعلت التهاب ممکن است این تشخیص را به عنوان علت 
دیسمنوره dul agi‏ نماید. در صورت شک به عفونت باید 
کشت یا pls‏ تست‌های سرویکس برای نابسربا گنوره و 
کلامیدیا ترا کوماتیس انجام شود. در برخی بیماران تشخیص 
نهایی بدون انجام اعمال تهاجمی مانند لاپاراسکوپی اثبات 
SG‏ 
 ¢‏ در بررسی بیماری که فکر می‌کنیم دیسمنوره اولیه دارده 
مهم‌ترین تشخیص افتراقی دیسمنوره ثانویه است. اگرچه شرح 
حال بیمار اغلب مشخص کننده است. بدون انجام بررسی کامل 
جهت حذف fle ple‏ احتمالی» نباید تشخیص دیسمنوره اولیه 
؟گناشته شود. 
6 معاینه بالینی بیماران با دیسمنوره اولیه باید طبیعی باشد. 
هیچ ناهنجاری قابل لمسی در رحم یا آدنکس‌ها نباید باشد و در 
یه شکمی یا با اسپکولوم نباید هیچ adh‏ غیرطبیعی وجود 
a‏ باشد. اگر بیماران در حالی که علایم را تجربه می‌کنند 


¢ 


۳ 


فصل ۳۲ - دیسمنوره و درد مزمن لگنی ۳۹ 
تحت معاینه قرار بگیرند. اغلب عرق 09,5 و رنگ‌پریده به نظر 
می‌رسند ولی شکم نرم و بدون حساسیت و رحم طبیعی است. 


درمان 

دیسمنوره ada!‏ در بیمارانی که هیچ علت بالینی قابل شناسایی 
آشکار ندارنده تشخیص مناسبی است. بیماران با دیسمنوره اولیه 
عموماً تسکین درد را با مصرف داروهای غیراستروییدی ضد 
التهابی (NSAIDS)‏ که مهارکننده سنتز پروستاگلاندین هستند» 
تجربه می‌کنند. سایر اجزای درمان برای دیسمنوره اولیه شامل 
eS‏ ورزش, روان‌درمانی و اطمینان‌بخشی و گاهی اوقات» درمان 
هورمونی (قرص‌های ضد بارداری خوراکی she‏ القای pre‏ 
تخمک‌گذاری و تسکین درد [به فصل ۲۶ مراجعه شود)) می‌باشد. 


داروهای ضد التهاب غیراستروییدی ضد التهابی 
ایبوپروفن» ناپروکسن و مفنامیک اسید GENSAID‏ معمولی 
هستند که برای دیسمنوره اولیه تجویز می‌شوند. برای مدتی» 
مهارکننده‌های انتخابی سیکلواکسیژناز, ۱15۸11 انتخابی به 
cle‏ عملکرد اختصاصی‌شان بودند. ولی در حال حاضر به علت 
عوارض گوارشی و قلبی عروقی تهدیدکننده حیات بندرت استفاده 
می‌شوند. تحقیقات تأیید می‌کند که درمان گرمایی موضعی مداوم 
با دمای Geb‏ می‌تواند درد را در حدی قابل مقایسه با درمان 
NSAIDs‏ و بدون عوارض جانبی سیستمیک این داروها 
تسکین دهد. درمان با sail Lagos NSAIDS‏ موفق است که اگر 
پاسخ واضحی وجود نداشته dl,‏ تشخیص دیسمنوره اولیه باید 
barge‏ بررسی شود. 


قرص‌های ضد بارداری خوراکی ترکیبی 

قرص‌های ضد بارداری خوراکی ترکیبی در کسانی که تمایلی 
به بارداری و ممنوعیتی برای مصرف آنها ندارند. می‌تواند مفید 
باشند. آنها از طریق مهار تخمک‌گناری و تثبیت سطوح استروژن 
و پروزسترون عسمل می‌کنند که موجب کاهش 
پروستاگلاندین‌های اندومتر و فعالیت خودبخودی رحم می‌شود. 
قرص‌های ضد بارداری خوراکی ممکن است dy‏ روش قدیمی 
سیکل VA‏ روزه و یا با روش توسعه یافته مصرف شوند که فاصله 
Ge‏ قاعدگی‌ها را افزایش می‌دهد. مصرف مداوم قرص‌های ضد 
بارداری خوراکی برای حذف قاعدگی‌هاء اغلب دیسمنوره را نیز از 
بین می‌برد. دپومدروکسی پروژسترون استات (دپوپروورا 
ایمپلنت‌های پروژسترونی طولانی اثر ضد بارداری (نکسپلانون) 


1 
لت 


——— | 


بخش ۴-زنیکولوژی 


و سیستم تحویل داخل رحمی پروژسترون (میرنا), همگی اگرچه 
برای درمان دیسمنوره طراحی نشده‌اند» ولی نشان داده شده 
است که آن را کاهش می‌دهند. 


نورکتومی پره‌ساکرال 

در بیماران نادری که دردشان به درمان‌های دارویی و one‏ پاسخ 
نمی‌دهد و در کسانی که درد بسیار شدید و ناتوان کننده است؛ 
نورکتومی پره‌ساکرال را می‌توان در نظر داشت. در این عمل glad‏ 
"اعصاب پره‌ساکرال؛ شبکه هیپوگاستریک فوقانی که در بافت 
رتروپریتوئن از مهره کمری چهارم تا حفره بالای py Slo‏ یافت 
می‌شود با جراحی صورت می‌گیرد. خطر عوارض Ge‏ جراحی شامل 
آسیب به ساختمان‌های عروقی اطراف و عواقب طولانی مدت مانند 
یبوست مزمن, استفاده از این روش جراحی را محدود می‌کند. 


درمان دیسمنوره انویه 

در دیسمئوره ثانویه, زمانی که تشخیص خاصی محتمل است. 
درمان علت زمینه‌ای بیشترین احتمال موفقیت را دارد. درمان 
اختصاصی Cle!‏ این تشخیص‌ها در بخش‌های مربوطه‌شان 
مطرح شده است. زماتی که نتوان درمان قطعی کرد - به عنوان 
مثال در بیماری با آدنومیوزیس که تمایل به حفظ باروری دارد - 
درمان علامتی به شکل مسکن‌ها یا تعدیل سیکل‌های قاعدگی 
ممکن است موّثر باشد. 


© درد مزمن IN‏ 
درد مزمن لگنی JMS!‏ شایعی است که منابع بسیاری را بکار 
می‌گیرد و ناتوانی بارزی را ایجاد می‌کند. برآوردها نشان می‌دهد 
که ۱۵ تا ۲۰ زنان سن ۱۸ تا ۵۰ سال درجاتی از درد مزمن 
لکني دارند که بیش از یک سال طول می‌کشد. اگرچه تعریف 
مورد قبول کلی برای درد مزمن لگنی وجود ندارده یک تعریف 
مطرح شده این Cul‏ که درد غیردوره‌ای به مدت بیش از ۶۶ماه» 
محدود به لگن آناتومیک, دیواره شکمی یا زیرناف ناحیه 
لومبوساکرال در پشت و یا باسن‌ها که شدت آن به حدی است که 
موجب ناتوانی عملکردی یا جستجوی مراقبت پزشکی می‌شود. 
درد مزمن لگنی ممکن است ناشی از بیماری‌های سیستم 
گوارشی» ادراری تناسلی و تولیدمتلی باشد (کادر ۳۲-۲ و جدول 
۳۲-۲). سایر منابع احتمالی جسمی درد استخوان‌های لگن, 
لیگامان‌هاء عضلات و فاسیا هستند. گاهی علت مشخصی برای 


درد وجود ندارد. 


کادر ۳۲-۲ وضعیت‌های ژنیکولوژیک که فوجب ایجاد با 
تشدید درد GAGS‏ لکنی می‌شنونده براساس ستحلیح استتاد 

Al سطح‎ 

ip pagal 

@ بدخیمی‌های ژنیکولوژیک (به ویژه مراحل (ath yates‏ 

(Residual ovarian syndrome) سندرم تخمدان باقیمانده‎ @ 

(Ovarian remnant syndrome) سندرم بقایای تخمدان‎ @ 

@ سندرم احتقان لگنی 

2۱۰ 

@ سالپنژیت سلی 

سطح (9 

@ چسبندگی‌ها2 

۵ مزوتلیوم سیستیک خوش‌خیم 

@ لیومیوم 1 

کیست‌های پریتوئن پس از جراحی 

Jes 

۵ آدنومیوزیس 

۵ دیسمنوره غیرعادی يا درد تخمک‌گذاری 

کیست‌های آدنکس (غیراندومتریومی) 

9 تنگی سرویکس 

بارداری نابجای مزمن 

۵ اندومتریت مزمن 

@ پولیپ اندومتر یاسرویکس 

اندوسالپتژیت 

۱۱0۰ 

9 درد تخمک‌گذاری تخمدان 

۵ تخمدان باقیمانده فرعی 

@ شلی لگن علامت‌دار (پرولاپس ژئیتال) 

مزمن لگنی. 

2 تشخیص اغلب در مجموعه‌های منتشر 

گزارش شده است. 

3 سطح 9]: اسناد علمی محدود یا غیرمستحکم درباره رابطه علت و معلولی 

با درد مزمن oe‏ 

A‏ سطح 0: بي 

اسناد تجربی. 


شده زنان با درد مزمن لگنی 


بیشتر براساس سنت یا نظر افراد مجرب و نه حتی براساس 


رزیابی 

بررسی و درمان موفق درد مزمن لگنی نیازمند زمان و توجه بیمار 
پزشک است اداره موثر این بیماری به رابطه خوب بیمار- 
Sud‏ وابسته است و از اثرات درمانی این ارتباط به تنهایی نباید 
)چشم‌پوشی کرد GAS‏ شرح حال و انجام معاینه فیزیکی به 
پزشک این زمان را می‌دهد تا هم اطلاعات جمع‌آوری کند و هم 
یک رابطه مطمئن abu!‏ کند. بررسی‌ها باید با اين احتمال آغاز 
شود این یک علت 


mm Lr‏ سس 


عضوی برای درد وجود دارد. حتی در بیماران 
uk‏ استرس‌های روانی - اجتماعی واضح, پاتولوژی عضوی ممکن 
پاست اتفاق افتد. تنها زمانی که plo‏ علل منطقی رد شدند, 
IFA‏ تشخیص‌های روان‌پزشکی مانند اختلالات شخصیت و 
خواب. اقسردگی و جسمی‌سازی را پذیرفت. 
Jee ۳‏ 
مانند بررسی هر دردی» باید به توصیف و زمان‌بندی علایم درگیر 
agit‏ کرد شرح ub Jb‏ شامل شرح حال جنسی» قاعدگی, 
)جراحی و طبی کامل باشد. سوالات خاص درباره علائم wham‏ 
عوامل تسکین دهنده و برانگیزاننده و زمان‌بندی در تعیین 
عصوی که درد از آن متشاً می‌گیرد می‌تواند کمک کننده باشد. 
پرسش‌ها Ub‏ درباره وضعیت کار و خانه بیماره شرح حال 
جتماعی و شرح حال خانوادگی (گذشته و حال) انجام شود. در 
؟م ورد اختلالات خواب و سایر نشانه‌های افسردگی و نیز 
) سوءاستفاده جنسی و جسمی باید پرسیده شود. مطالعات همراهی 
)واضحی بین سابقه سوءاستفاده و درد مزمن نشان داده‌اند. در 
صورتی که سابقه سوءاستفاده به دست ety‏ بیمار باید از نظر 
ca‏ سوءاستفاده جسمی و جنسی اخیر بررسی شود. 


امعاینه فیزیکی 

معاینه فیزیکی بیماران Le‏ درد مزمن به آشکارسازی علل 
پاتولوژیک احتمالی معطوف است. ub‏ از بیماران خواسته شود تا 
محل قرد را به عقوان راهتما بای بررسی GI sotto‏ 3۳39 و 
خصوصیات درد را بیان کنند. اگر درد لوکالیزه adh‏ بیمار با یک 
انگشت به یک محل خاص اشاره خواهد کرد. اگر درد منتشر 
اباشد بیمار با حرکت رفت و برگشتی تمام دست آن را نشان 
امی‌دهد. باید a‏ مانورهایی که درد بیمار را تشدید می‌کند توجه 
کرد اما برای کاهش انقباض ارادی Lb‏ از ناراحتی بی‌مورد اجتتاب 
کرد. چون Cel‏ محدود کردن معاینه کامل می‌شود. نشانه 
کارنت caw b (Carnett sign)‏ شدن جدار شکم هنگام 
( 


بلندکردن پاها یا چانه در وضعیت خوابیده به پشت به شناسایی 
درد میوفاسیال کمک می‌کند. در این مانور با درگیر کردن عضلات 
رکتوس درد بیشتر می‌شود. درد ویسرال با اين مانور بدون تغییر 
است يا کاهش UL go‏ به علاوه باید دقت شود که معاینه اسپاسم 
عضله ناشی از عضله اوبتوراتور داخلی (دور کردن و گردش به 
داخل پا در مقابل فشار) و عضلات لواتور آنی (سفت کردن کف 
لگن مثل نکه داشتن ادرار یا ورزش (JSS‏ انجام شود. 


تشخیص‌های افتراقي 

تعدادی از شرایطی که باعث دیسمنوره انویه می‌شوند. ممکن 
است حالت درد مزمن ایجاد کنند. مانند بررسی بیماران دچار 
دیسمنوره در صورت شک به عفونت باید کشت سرویکس انجام 
شود در اکتر clan‏ با شرح حال و سمایته recalls‏ می‌توان 
تشخیص افتراقی دقیق و معقولی داشت. گستره وسیع 
تشخیص‌های افتراقی احتمالی درد مزمن لگنی» مقتضی رویکرد 
چند رشته‌ای است که ممکن است شامل بررسی یا آزمایش روانی 
باشد. مشاوره با مددکار اجتماعی» فیزیوتراپیست» متخصص 
گوارش. بیهوشی, ارتوبدی و سایرینباید مدنظرباشد.استفاده از 
تک نولوژی‌های تصویربرداری یا لاپاراسکوپی برای تأیید 
تشخیص ممکن است ضروری باشد. اما در یک سوم بیماران با 
درد مزمن لگن که تحت بررسی لاپاراسکوپی قرار می‌گیرند علت 
مشخص یافت نمی‌شود. با اين حال در دو سوم این بیماران علل 
احتمالی در محلی یافت شدند که قبل از لاپاراسکوپی آشکار 
نبودند. 

شرایط افزایش دهنده خطر درد مزمن لکن 
اختلالات شایع در بیماران با درد مزمن لگن» PID‏ سندرم روده 
تحریکپذیر (IBS)‏ سیستیت اینترستیشیال» اندومتریوز و 
چسبندگی‌ها هستنده اما گاهی Gath‏ یک علت خاص برای درد 
مزمن لگن سخت است. بسیاری از زنان با درد مزمن لگنی بیش 
از یک بیماری دارند که ممکن است به درد منجر شود. 


بیماری التهابی لگن 

Lys‏ ۸ ۵ زنانی که PID‏ داشتهاند دچار درد مزمن لگن 
خواهند شد. مکانیسم دقیق نامشخص است ولی ممکن است 
التهاب مزمن, بیماری مولا چسبندگی و همراهی عوامل اجتماعی 


روانی دخیل باشد. بیماری التهایی لگن به طور مقصل در فصل 
VV‏ بیان شده است. 


i} 
بخش ۴ - زنیکولوژی‎ ۶۹ | 


سندرم روده تحریک پذیر 

سندرم روده تحریک‌پذیر IBS‏ در ۵۰ تا ۸۰ زنان با درد 
مزمن لگنی رخ می‌دهد. تشخیص 135 با معیارهای 111 Rome‏ 
تعبین می‌شود: علايم درد یا ناراحتی عودکننده شکمی و تغییر 
واضح در عادات روده‌ای به مدت حداقل ۶ماه, ep We‏ باید حداقل 
3 روز در حداقل ۲ ماه تجربه شده باشند. دو مورد یا بیشتر از 
موارد زیر باید صدق کند: (۱) درد با تحرکات روده کاهش می‌یابد 
(۲) شروع درد با تفییر در فرکانس دفع مدفوع همراه است 
(۲) شروع درد با تغییر در ظاهر مدفوع همراه است. 195 اغلب 
برای اهداف درمانی» برحسب شکایت غالب به طور مفیدی 
طبقه‌یندی می‌شود: درد. اسهال. یبوست یا اسهال و یبوست 
متناوب. پاتولوژی این سندرم واضحاً مشخص نشده است. ولی 
عوامل احتمالی دخیل شامل حرکات روده‌ای تغییریافته.عوامل 
اجتماعی روانشناختی (به خصوص استرس). عدم تعادل 
نوروترنسمیترها (به ویژه سروتونین) و عفونت (اغلب مخفی یا 
تحت بالینی) می‌باشد. سابقه سوءاستفاده فیزیکی یا جنسی در 
کودکی با شدت علائم IBS‏ بسیار مرتبط است. 


سیستیت اینترستیشیال یک وضعیت التهابی مزمن مثانه است که 
اغلب با درد لگن تکرر و فوریت ادرار و دیسپارونی مشخص 
می‌شود. اتیولوژی احستمالی از ors‏ رفتن لایه 
#لیکوزآ میتوگگان: استا که به طوی طییی سخاط مفافه زا 
می‌پوشاند. شاخص علایم سیستیت اینترستیشیال تشخیص آن 
را پیش‌بینی می‌کند و ممکن است برای کمک به تعیین 
لزوم انجام سیستوسکوپی استفاده شود. بررسی بیشتر با اتساع 
مثانه با آب یا آزمایش حساسیت پتاسیم داخل مثانه‌ای انجام 


می‌شود. 


@ درمان 
بیماران با درد مزمن لگن یک چالش درمانی ایجاد می‌کنند. در 


صورت امکان توجه Wb‏ معطوف به یک che‏ خاص باشد. 


استفاده از مسکن‌ها باید طبق برنامه زمانی Col‏ مستقل از علایم 
باشد. 


درمان ste‏ 
مهار تخمک‌گذاری هم به عنوان یک روش درمانی و هم وسیله 
تشخیصی جهت رد موارد مربوط به قاعدگی و تخمدان ممکن 


J 


است مفید باشد. آ گونیست هورمون‌های آزادک‌ننده 
گنادو تروپین باعث مهار مرکزی هورمون‌های تخمدان می‌شوند * 
۲ در درمان اندومتریوز استفاده شده‌اند. این داروها همچنین 5 
تسکین برخی از علایم ABS‏ سیستیت اینترستیشیال و سندرم 
احتقان لگنی ( که به نظر می‌رسد در آن عروق خونی piste‏ لکنی ه 
موجب درد لگن می‌شوند) کمک می‌کند که همه تا حدودی ی 


BR. 2 باید جهت‎ IBS شخص‎ ۳ il 
متخصص گوارش ارجاع شوند. استفاده از یک دفتر پادداشت‎ 
برای حذف غذاهای مرتبط با علایم» به همراه پرورش رابطهج‎ 
پزشک- بیمار برای اجتناب از «خرید دکتر» و مراقبت دوره‌ایج‎ 
تکیه‌گاه اصلی درمان است. محدودیت مصرف کافئین, الکل چ‎ 
۳ غذاهای چرب و گیاهان مولد گاز اغلب مفید ااست. عدم تحمل‎ 
گلوتن گندم یا لاکتوز معکن است‌با ذفتر یاذذاششت مشخص شود‎ 
‘ ۲۳: all uct hl lal che بت‎ WS کر مور‎ 
گرم فیبر یا ملین‌های اسموتیک مانند لا کتولوز اغلب مفیدق‎ ۰ 
است. زمانی که علامت اصلی اسهال باشد می‌توان از ضد ه‎ 
انوا تفای کر ریپ بو فرط شاقن از کال رود بای‎ 
2 داروهای ضد اسپاسم مانند دی‌سیکلومین یا هيوسيامین‎ 
درمان است.‎ 
9 درمان سیستیت ایتترستیشیال شامل اصلاح رژیم غذایی؛‎ 
9 داروهای داخل مثانه‌ای و داروهای خوراکی با هدف کاهش التهاب‎ 
3 کافئین» الکل» شیرین‎ ABS و سیگنال‌های درد می‌باشد. همانند‎ 
 لیتم‌ید کننده‌های مصنوعی و غذاهای اسیدی باید حذف شوند.‎ 
سولفوکساید تنها داروی تأیید شده برای تزریق مستقیم به‎ 
asl داخل مثانه جهت درمان سیستیت اینترستیشیال است.‎ 
) بسیاری از پزشکان با ترکیب داروهای ضد التهاب و مسکن‎ 
۱ درمان می‌کنند. داروهای خوراکی شامل آنتی‌هیستامین‌هاء ضد‎ 
افسردگی‌های سه‌حلقه‌ای و پنتوسان پلی‌سولفات سدیم یک‎ 
آنالوگ گلیکوزآمینوگلیکان است که ممکن است به برقراری(‎ 


دوباره مخاط از دست رفته مثانه کمک کند. ۱ 


درمان‌های جراحی مانند هیسترکتومی فقط پس از زمانی که 
علل غیرژنیکولوژیک رد iad‏ قابل انجام است. هیسترکتومی در 
تسکین درد ناشی از رحم بسیار Sho‏ است و ممکن است در زنان ‏ 
بدون پاتولوژی قابل شناسایی ?2 رحم نیز به بهبود علایم کمک 
کند. 
۱ 
۱ 


فصل ۳۲ - دیسمنوره و درد مزمن لگنی 


<دول ۲۲۰۲ وضعیت‌های غیرژنیکولوژیک که ممکن است درد مزمن لکنی را ایجاد یا تشدید کنند. براساس سطح استناد 


سطح استناد 
3 سطح ۸۸ 


سطح 8؟ 


سح 36 


«. سطح ۸: اسناد علمی خوب و مستحکم درباره رابطه علت و معلولی با درد مزمن لگنی. 


اورولوژیک 

بدخیمی ممانه 

سیستیت اینترستیشیال | 
سیستیت ن‌اشی از 
رادیاسیون 

سندرم اورترال 


انقباضات مهار نشده مثانه 
(دیس‌سینرژی دترسور) 
دیورتیکول پیشابراه 


عفونت مزمن دستگاه 
ادراری 

سیستیت حاد» عودکننده 
آورتریت حاد. عودکننده 
سنگ/سنگ کلیه 
کارونکل پیشابراه 


گوارشی 
کارسینوم‌کولون 

وش 

بیماری التهمابی روده 
سندرم روده تحریک پذیر ؟ 


ONG 
انسداد روده‌ای مستناوب‎ 
مزمن‎ 


بیماری دیورتیکولی 


عضلانی اسکلتی 

درد میوفاسیال جدار شکم 
(نقاط برانگیزنده) 

درد مزمن کمر یا دنا " 
طرز قرارگرفتن اشتباه یا 
نامناسب 

فیبرومیالژی 

نورالژی اعصاب 
ای لیوهیپوگاستریک» 
ای لیوای_نگوینال ولیا 
ژنیتوفمورال 

میالژی کف لگن (سندرم 
پریفورمیس یا لواتور آنی) 
سندرم درد oN‏ حولی 
زایمان 

هرنی نوکلئوس پالپوزوس 
کمردرد" 

تئوپلاسم نخاعی یا اعصاب 
ساکرال 


فشردگی مهره کمری 
بیماری دژنراتیو مفصلی 
فتق‌ها: شکمی, اینگوینال» 
فمورال, اشپیگلین 

رگ به رگ‌شدن یا کشیدگی 
عضله 

کشیدگی تاندون رکتوس 
اسپوندیلوزیس 


9 تشخیص اغلب در مجموعه‌های منتشر شده زنان با درد مزمن لگنی گزارش شده است. 
.c‏ سطح 13: اسناد علمی محدود یا غیرمستحکم درباره رابطه علت و معلولی با درد مزمن لگنی. 
۵ سطلح + رتباط علت و معلولی با درد مزمن لگنی پراساس نظر افرا مجرب. 


روش‌های درمان جایگزین مانند تحریک الکتریکی عصب از راه 
پوست. بیوفیدبک» بلوک عصب‌هاء قطع لیگامان یوتروساکرال با 


ple 

گیر افتادن عصب سطحی 
شکمی در اسکار جراحی 
افسردگی 

اختلال سوماتیزاسیون 
(جسمانی کردن) 


بیماری سلیاک 

اختلال عملکردنورولوژیک 
پورفیری 

زونا 

اختلالات خواب 

اپی‌لپسی شکمی 

میگرن شکمی 

اختلال شخصیت دوقطبی 

تب مدیترانه‌ای فامیلی 
(FME)‏ 


لیزر و نورکتومی پره‌ساکرال در صورت مناسب بودن ممکن است 


استفاده شوند. به نظر می‌رسد افزودن درمان روان‌شناختی به 
gle‏ طبی درد مزمن لگنی, با پاسخ بهتری نسبت به درمان 


۱ 


۳۶۴ بخش ۴ - ژنیکولوژی 

طبی به تنهایی همراه است و باید مد نظر گرفته شود. در برخی 
موارد هدف درمان؛ بهبود و از بین بردن درد مزمن لگنی, 
تمی‌باشد, بلکه اداره موفق علایم است تا اجازه حداکثر عملکرد و 
کیفیت زندگی را فراهم کند. 


© پیگیری 

بیماران تحت درمان درد لگن (دیسمتوره یا حالت‌های درد 
مزمن) باید به دقت از نظر موفقیت درمان و احتمال عوارض 
ناشی از درمان تحت پایش قراربگیرن. از بیماانی که برای اولین 
بار تحت درمان کنتراسپتیوهای خوراکی قرار می‌گیرند باید 
خواسته شود تا ۲ ماه بعد و سپس مجدد ۶ ماه بعد Gly‏ پیگیری 
مراجعه کنند. هنگامی که درمان موفق تأیید شد» ویزیت‌های 


دوره‌ای نگهدارنده روتین سلامت wh‏ ادامه یابد. بیماران با درد 
مزمن لگنی باید تشویق شوند تا بجای مراجعه هنگام وجود درد. 
به صورت دوره‌ای برای پیگیری مراجعه کنند. تا بدین وسیله از 
تقویت رفتار درد به عنوان روش رسیدن به هدف مطلوب 


جلوگیری شود. 


پیگیری مورد بالینی 


شرح JE‏ بیمار تیپیک دیسمنوره اولیه است. براساس این 
تصمیم. درمان ضد التهابی غیراستروییدی برای بیمار آغاز شد. 
بلافاصله بیمار بهترشدن کرامپ‌ها را تجربه کرد و به طور 
همزمان متوجه کاهش مختصر در جریان قاعدگی‌اش شد. 


خصل ۳۳ 
بیماری‌های پستان 


۱ این فصل در وهله اول مربوط به موضوعا تآموزشی ۸۳60 در حوزه‌های زیر می‌باشد: 


۱ بیماری‌های پستان 


دانشجویان باید بتوانند یافته‌های طبیعی و غیرطبیعی را شرح aims‏ آنها باید رویکرد پایه به بیماران با 


شکایات معمول بستانی و کانسر پستان شامل بررسی و اداره آغازین را طرح‌ریزی کنند. 


| 

اپیگیری مورد بالینی 

بیمار ۲۶ ساله‌ای با توده ۲-۳۵0 «py‏ بدون درد و با حرکت 

آزادانه در پستان چپ مراجعه می‌کند. او گزارش می‌دهد که توده 
کمی حساس است. ولی طی سیکل قاعدگی تغییری ندارد و به 

تدریج طی یک سال گذشته بزرگتر شده است. بیمارالین بار ی 
معاینه پستان توسط خودش, توده را پیدا کرده است. 

۱ 

۰ مقد مه 

بیماری‌های پستان طیف گوناگونی از پاتولوژی‌های خوش‌خیم تا 
ge‏ پستان را دربر می‌گيرند. این مسأله ضروری است که 
ارائ‌دهندگان مراقبت‌های بهداشتی برای Ob)‏ بررسی» درمان و 

نحوه مدیریت شک‌ایت‌های مربوط به پستان را بدانند. 

ارائه‌دهندگان باید غربالگری مناسب کانسر پستان را برای همه 

بیماران, با ریسک کم یا زیاد. تأمین کنند. جهت بررسیء درمان و 

پیگیری صحیح شکایت‌های مربوط به پستان, یک رویکرد 
چندرشته‌ای اغلب ضروری است. اگرچه گاهی ارجاع به یک 
متخصص ضروری است. اغلب اولین فردی که یک زن درباره 
علایم و نشانه‌های مربوط به پستان با او مشورت می‌کند, 
متخصص Gb}‏ و زایمان است. 


پستان یک زن بالغ در واقع یک غده سباسه تعدیل شده است که 
در فاسیای سطحی دیواره قفسه سینه قرار دارد (شکل ۳۳-۱ از 
نظر بافت‌شناسی پستان اصولاً از لبول‌ها یا غدد. مجاری شیری 
بافت همبند و چربی تشکیل شده است. مقدار نسبی انواع 
مختلف این بافت‌ها با pei‏ سن تفاوت می‌کند. در زنان جوان‌تر 
پستان به طور غالب از بافت غده‌ای تشکیل شده است. با افزایش 
سن این غدد تغییر می‌یابند و با چربی جایگزین می‌شوند. این 


روند با یائسگی تشدید wb po‏ تفاوت‌های Se‏ غدد و چربی در 
قوام حین لمس و دانسیته آنها در رادیوگرافی, تعدیل کننده‌های 
کلیدی در برنامه‌های غربالگری سرطان پستان است. 

از نظر ساختمانی» پستان از ۱۲ تا ۲۰ لوب تشکیل شده است 
و میزان نامتتاسبی از بافت لوبولار GAEL‏ در یک چهارم 
فوقانی خارجی هر پستان وجود دارد. اين توزیع نامتناسب بافت 
a‏ بانگ عل ای اس که جرا در Ses see)‏ سرطا 
پستان از یک چهارم فوقانی خارجی Lite‏ می‌گیرد. لوبول‌ها از 
مجموعه‌ای از سلول‌های ترشحی تشکیل می‌شود که نمای 
آلوئولار ایجاد کرده‌اند و با سلول‌های میواپی‌تلیال able]‏ شده‌اند. 
این غدد به مجموعه‌ای از مجاری جمع‌کننده شیری تحلیه 
می‌شوند که در تمام پستان جریان دارند و در نهایت به ۵ تا ۱۰ 
مجرای جمع کننده تبدیل می‌شوند که به نوک پستان رسیده و در 
آن تخلیه می‌شوند. عموماً سرطان پستان از این واحدهای 
لوبولی- مجرای انتهایی در پستان شروع شده و مسیر آن 
مجاری را دنبال می‌کند. 

ناهنجاری‌های مادرزادی پستان شامل فقدان پستان یا وجود 
پستان فرعی در هر نقطه‌ای از اخط شیری" است که از زیر بغل تا 
کشاله ران امتداد دارد. وجود نیپل اضافی (بلی تلیا) شایع‌تر از 
پستان فرعی واقعی (پلی‌ماستیا) است. 

پستان سیستم لنفاوی و منابع خونی غنی دارد که به تولید 
شیر و سلامت کلی پستان کمک می‌کنند. منابع خونی از 
شاخه‌های سوراخ کننده شریان پستانی داخلی» شریان توراسیک 
جانبی» شریان تورا کودورسال. شریان توراکوآکرومیال و 
شریان‌های مختلف بین‌دنده‌ای سوراخ کننده تأمین می‌شود. 
عروق لنفاوی به زنجیره‌های غدد لنفاوی سطحی و عمقی 
متعددی در تنه و گردن شامل غدد dob‏ زیربغل در gos‏ عضله 
پکتورالیس و در انتهای دیافراگم (شکل (YY‏ منتهی می‌شوند. 
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شکل YY)‏ آناتومی پستان. 
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شکل ۳۳-۲ درناژ لنفاوی پستان. 


1 


خدد لنفوی همسو و گاهی غدد لنفاوی پستانی داخلی شایم‌ترین 
راه‌های متاستاز است, 

بافت پستان به ویژه سلول‌های غددی, بسیار به تغیبرات 
اهورمونی حساس است. تغییر و تحول از پستان نابالغ کودکی به 
پپستان بالغ بزرگسالی با تغیبرات سطوح در گردش استروژن و 
),پروژسترون که بلوغ را به دنبال دارد. هماهنگ شده است. 
استروژن Yoo‏ مسئول رشد بافت چربی و مجاری شیری است. 
طور معکوس تحریک پروژسترون منجر به رشد لوبول‌ها و 
جوانه‌های آلوئولار می‌شود. 

۱ 

O‏ برزسی علائم و نشانه‌های پستان 

,بررسی به موقع بیمارانی که با شکایت‌های مربوط به پستان 
se‏ می‌کنند. حتی اگر تنها دلیل رفع نگرانی بیمار باشد pote‏ 
است. رویکرد سیستمیک برای بررسی شکایت‌های مربوط به 
پستان» به طور موّثری تشخیص مناسب را به دست خواهد داد. 
ادو شکایت els‏ مربوط به پستان درد و نگرانی درباره توده است. 

| پزشکان باید از fle‏ مختلف درد پستان آگاه باشند و بتوانند 

) اطمینان بت بخشی. پیگیری و درمان‌های احتمالی را ارائه دهند. در 
مطالعه‌ای نشان داده شده است که در AF‏ بیماران با شکایت‌های 
مربوط به پستان (شایع‌ترین‌اش یک توده) سرطان پستان 
تشخیص داده شده است. بنابراین مهم است که علایم و 

نشانه‌های پستان به درستی بررسی شوند. 

۱ 

) شرح حال بیمار 

مصاحیه بابیمار مهم‌تزین قدم در شروع بررسی روند هر ییماری 
در نظر گرفته می‌شود. درباره شکایت‌های مربوط به پستان؛ 
سوالاتی که به تصمیم‌گیری در مورد قدم بعدی کمک می‌کنند 

SoM‏ شکایت بیمار, مدت cee Me‏ چگونگی ظاهرشدن یک توده, 

| وجود یا فقدان ترشح از نیپل» هرگونه تغییری در اندازه و ارتباط با 

) سیکل قاعدگی می‌باشد. به علاوه پزشک LL‏ در مورد وجود 

عوامل خطر که احتمال بدخیمی را افزایش می‌دهند. از بیمار 

سوالاتی را بپبرسد (کادر ANY=)‏ 

۱ 


معاینه بالینی 

| یک معاینه کامل پستان Wb‏ بررسی تمام دیواره قفسه سینه. هر 
) دو آگزیلا و هر دو پستان را به شکلی منظم دربر بگیرد. بهترین 
¢ زمان انجام معاینه پستان در فاز فولیکولار سیکل قاعدگی است. 
۱ در صورتی که در معاینه اولیه توده آشکاری CSL‏ نشود گزینه‌ها 


۱ 


فصل ۳۳ = پیماری‌های پستان 


کادن T=)‏ عوامل خطر سرطان پستان 
وس 
@ سابقه شخصی سرطان پستان 
@ سابقه هیپرپلازی آتبپیک (در مجاری بالوبول‌ها) در بیوپسی‌های قبلی 
@ موتاسیون‌های ژنتیکی به ارف BRCA2) ous)‏ و (BRCAL‏ 
@ تراکم بالای بافت پستان 
افوام درجه یک با سرطان نخمدان با پسنان تسخیص داده شده در سن 
onl‏ 
@ منارک زودرس ( <۱۲ سال) و یا یائسگی دیررس (سن ۵۵ سال) 
٩‏ فقدان بارداری ترم 
@ سن YL‏ در زمان اولین زایمان زنده V+)‏ سال) 
@ عدم شیردهی 
8 در معرض تشعشع قرار گرفتن (قفسه سینه) 
@ مصرف اخیر و SY gb‏ مدت ضد بارداری‌های خوراکی 
tk 9‏ پس از یانسگی 
@ سابقه شخصی سرطان تخمدان يا اندومتر 


۰ نژاد بهودی اشکنازی 


(براساس عوامل خطر بیمار) شامل معاینه محدد طی ۳ ماه آینده 
یا ارجاع به کلینیک تخصصی مراقبت‌های پستان است. 


تست‌های تشخیصی 

پس از انجام معاینه فیزیکی و شرح حال کامل» روش‌های 
مختلفی برای کمک به تعیین محل و مشخصات توده پستان 
وجود دارد. 


ماموگرافی 
ماموگرافی تکنیکی با اشعه X‏ است که برای مطالعه پستان بکار 
برده می‌شود. ماموگرافی قادر به یافتن ضایعات تقریباً go‏ سال 
زودتر از زمانی است که قابل لمس بشوند (شکل ۳۳-۳). 
ماموگرافی هم به عنوان تست تشخیصی و هم برای 
غربالگری انجام می‌شود. حین ماموگرافی غربالگری بیمار به 
صورت ایستاده یا نشسته در جلوی دستگاه اشعه ۶ قرار می‌گیرد. 
دو صفحه پلاستیکی نرم در اطراف پستان قرار می‌گیرند و در 
نتیجه با فشرده‌کردن آن اجازه مشاهده کامل CL‏ را می‌دهند. 
ماموگرافی غربالگری چهار تصویری استاندارده شامل دو تصویر 
سری" دمی و دو تصویر داخلی خارجی است. تصاویر بر روی 


بخش ۴ - ژنیکولوژی 


Number of cells 
5 


10۴ ولاو/۷ امبم‎ 
Unable to detect |cateit| lesion 


Om ESA 5 Tena Om Sn atti 


Time (years) 
یافتن توده پستان در بالین و ماموگرافی. با زمان دو‎ TY Y شکل‎ 
برایرشدن تخمینی ۱۰۰ روز. سرطان پستان در ماموگرافی مشخصاً‎ 


زودتر از آنچه به صورت بالینی قابل تشخیص است. آشکار می‌شود. 


فیلم‌های رادیوگرافی استاندارد یا با وسایل دیجیتال (رادیوگرافی 
دیجیتال) شکل می‌گیرند. تکنیک‌های رادیوگرافی دیجیتال 
امکان بیشتری برای "پردازش بعدی" تصویر جهت تقویت 
آشکارسازی فراهم AS go‏ ولی هزینه بیشتری دارند. ماموگرافی 
دیجیتال به طور وسیع‌تری در دسترس است, اگرچه هیچ برتری 
مستقیمی برای هیجیک از تکنیک‌ها ثابت نشده است. 
ماموگرافی دیجیتال sly‏ زنانی با بافت پستان متراکم‌تره ترجیح 
داده می‌شود. در هر کدام از این روش‌هاء تصویر از نظر هر نقص 
Sg Site‏ به سرطان, میکروکلسیفیکاسیون» بهم‌ریختگی 
ساختمان طبیعی و هر ضایعه منفرد غیرقابل لمس بررسی 
می‌شود. یافتن کارسینوم لوبولار در ماموگرافی SLE‏ روتین 
دشوارتر است. 

در همکاری با موسسه ملی کانسر (NCD)‏ و سازمان غذا و 
دارو ILS (FDA)‏ رادی‌ولوژی آمریکا گزارش‌دهی نتایج 
ماموگرافی را با سیستمی به نام سیستم اطلاعات و گزارش‌دهی 
تصویربرداری پستان (BERADS)‏ استاندارد کرده است. این 
سیستم به برقراری ارتباط شفاف در توصیه‌ها و ارزیابی نهایی به 
پزشکان ارجاع دهنده کمک می‌کند (جدول (STA)‏ 

ماموگرافی تشخیصی جهت تکمیل یک ماموگرافی 
غربالگری غیرطبیعی» یا در صورت وجود توده قابل لمس یا 
شکایت‌های مربوط به پستان در یک زن انجام می‌شود. در زنان 
بالاتر از ۴۰ سال» اغلب ماموگرافی به عنوان مطالعه خط اول 
برای بررسی بیماران با توده پستانی» حتی اگر در معاینه پستان در 
کلینیک قابل لمس نباشد. انجام می‌شود. از فشارهای نقطه‌ای و 


سروس و1۱ ۱ ]> 


بزرگنمایی‌ها برای تعیین محل ضایعات و نیز اندازه‌گیری بافت 
احاطه کننده استفاده می‌شود (شکل ۲۳-۴). در موارد وجود توده 
تصویربرداری قرار بگیرد. در صورت امکان» تصویربرداری از غدد 8 
لنفاوی جهت جستجوی ناهنجاری‌های تشخیص داده نشده» ٩‏ 
انجام شود. > 


سونوگرافی > 
پستان دارد. 


سونوگرافی نقش مهمی در بررسی ضایعات 
سونوگرافی در بررسی نتایج غیرقطعی ماموگرافی: در بررسی 2 
پستان زنان جوان و سایرین با بافت متراکم» برای تفکیک بهتر ( 
بین توده کیستیک و جامد و در راهنمایی جهت انجام p‏ 
بیوپسی‌های core-needle‏ بافتی سودمند است. یک ضایعه ۱ 
فاقد اکو در سونوگرافی با یک کیست ساده سازگار است و می‌توان 
برای تسکین علامتی» آن را درناژ نمود. در زنان کمتر از ۳۰ سال 
(به obs‏ در نوجوانان)» سونوگرافی شایع‌ترین روش آغازین برای 9 
بررسی توده پستان است» زیرا پستان اساسا از بافت غددی ۱ 
تشکیل شده است. 1 
Levine? 1‏ ۱ 
تصویربرداری با رزونانس مغناطیسی 
تصویربرداری با رزونانس مغناطیسی (MRI)‏ می‌تواند کمک 
مفیدی به ماموگرافی تشخیصی باشد. 

کاربرد MRI‏ > غربالگری جمعیت عمومی به Cle‏ هزیته ۱ 
تست. فقدان تکنیک استاندارد تست و عدم توانایی در تشخیص ۱ 
میکروکلسیفیکاسیون‌ها محدود است. MRI‏ برای کمک به ۱ 
تشخیص زودهنگام سرطان پستان در زنان بسیار پرخطر استفاده 
می‌شود. همچنین برای بررسی بیشتر درگیری پستان پس از 
تشخیص سرطان پستان بکار می‌رود. ۱ 
بیوپسی آسپیراسیون با سوزن ظریف ۱ 
آسپیراسیون با سوزن ظریف در تعیین اينکه توده قابل لمس 
یک کیست ساده است مفید می‌باشد. این عمل در مطب با یا 
بدون کمک بی‌حسی موضعی انجام می‌شود. توده مشکوک بین 
دو آنگشت یک دست ابت می‌شود و با سوزن شماره ۲۲ تا ۲۴ 
آسپیره می‌شود. اگر مایع آسپیره شده شفاف ath‏ نیازی به 
بررسی پاتولوژی ندارد و اگر توده از بین برود بیمار باید ۴ تا ۶ماه 
بعد برای معاینه پستان در کلینیک مراجعه کند. اگر دوباره ظاهر 
شود» بسیمار باید تحت سونوگرافی و ماموگرافی 


وچ 
ie‏ — 


جدول ۱۳۳۱ 
طبقه‌بندی BI-RADS‏ خلاصه توصیه‌ها 


نیازمند بررسی تصویربرداری اضافی 


; منفی 

4 یافته‌های خوش خیم 

۷ احتمالاً یافته خوش خیم 

۳۸ شک کم به بدخیمی 

Ae‏ شک بینابینی 

ue.‏ نگرانی متوسط 

۵ به شدت مطرح کننده بدخیمی 
۶۶ 


بدخیمی شناخته شده اثبات شده با 
BI-RADS‏ سیستم اطلاعات و گزارش‌دهی تصویربرداری پستان 


تشخیصی قرار بگیرد. در مورد مایع آسپیره شده خونی؛ باید 
بررسی سیتولوژیک انجام شود و بیمار تحت سونوگرافی و 
ماموگرافی تشخیصی قرار بگیرد. 


بیو پسی Core-Needle‏ 

در بیویسی Core-needle‏ یک سوزن بزرگ (شماره ۱۴-۱۶) 
برای نمونه‌گیری از توده‌های جامد پستان استفاده می‌شود. ۲ تا ۶ 
نمونه از بافت تقریباً به Yom Job‏ گرفته می‌شود و از نظر 
سلول‌های غیرطبیعی نسبت به بافت پستان اطراف که در digas‏ 
گرفته شده است بررسی می‌شود. 


الگوریتم تشخیصی 

اگر توده پستان از طریق معاینه پستان در کلینیک معاینه پستان 
توسط خود فرد (BSE)‏ یا توسط شریک بیمار پیدا شده باشد, 
پزشک باید یافته‌ها را به طور شفاف ثبت کند و مراقبت و 
پی‌گیری مناسب را مقر کند. شکل ۲۳-۵ الگوریتم کاربردی 
sly‏ بررسی و پیگیری بیمار با توده پستان را نشان می‌دهد. 


9 بیماری خوش خیم پستان 
بیماری خوش‌خیم پستان شامل تعداد زیادی از وضعیت‌هایی 


فصل TY‏ بیماری‌های پستان 


سیستم اطلاعات و A AIS‏ تصویربرداری پستان کالع رادیولوژی آمریکا 


توضیحات 


یک ماموگرافی با ضایم‌ای که نیاز به تصویربرداری اضافی دارد: مانند 
فیلم‌های فشار نقطه‌ای, بزرگنمایی و نماهای اضافی 

پستان ظاهر نرمال دارد 

ماموگرافی منفی ولی مفسر تمایل به شرح یک يافته دارد. 

یک ماموگرافی با ضایعه‌ای که قویاً احتمال دارد خوش‌خیم باشد؛ پیگیری 
جهت اثبات, عدم تغییر در ماموگرافی پیشنهاد شده است. 

ضایعه نیازمند دخالت 

احتمال بدخیمی 

فاقد نشانه‌های کالاسیک ولی بدخیمی انتظار می‌رود. 

یک ضایعه با احتمال بالای سرطانی بودن -ارجاع مناسب به جراح 
پستان ضروری است. 

آقدام مناسب Lb‏ صورت بگیرد. 


شکل ۳۳-۴. ماموگرافی غربالگری بر روی فیلم دوطرفه, نشان‌دهنده 


کارسینوم تیپیک در هر پستان, نشان‌دهنده اهمیت ماموگرافی دوطرفه 
در بررسی یک توده آشکار بالینی است. 


است که به وضوح می‌تواند کیفیت زندگی یک زن را متأثر کند. با 
تشخیص دقیق» وضعیت‌های خوش‌خیم پستان متعددی با 
درمان‌های دارویی یا ple‏ روش‌ها به طور spe‏ قابل درمان 
هستند. زنان با توده پستان, باید از نظر ریسک سرطان پستان 
تحت بررسی قرار بگیرند. 


Typical benign 


No fluid or 
cystic fluid 


| Bloody “| mass persists 


Dominant mass 
disappears 


1 Malignant cells 
No & ) Eee 


a 


Follow-up 
clinical breast 
examination 
4-6 weeks 


Perform DMUS 


Recurrence 


Follow-up clinical 
breast examination 
and mammogram at 
appropriate interval 


شکل ۳۳-۵. بررسی توده پستانی oS Se‏ بینابینی و آشکار. 


درد پستان (ماستالژی) 

درد پستان dy‏ سه دسته تقسیم می‌شود: درد دوره‌ای» 
غیردوره‌ای و خارج پستانی pF)‏ از پستان). درد دوره‌ای پستان 
با فاز لوتثال سیکل قاعدگی شروع و پس از شروع قاعدگی 
برطرف می‌شود. درد عموماً دوطرفه است و اغلب یک چهارم 
فوقانی خارجی پستان را درگیر می‌کند. درد غیردوره‌ای پستان 
ارتباطی به سیکل قاعدگی ندارد و شامل علت‌هایی نظیر 
تومورهاء ماستیت کیست‌ها و سابقه تروما با جراحی پستان است. 
در برخی obj‏ درد غیردوره‌ای ایدیوپاتیک است و هیچ علتی 
برای آن یافت نمی‌شود. درد غیردوره‌ای با برخی داروها مانند 
داروهای هورمونی. ضد افسردگی‌ها مانند سرترالین و 
و داروهای ضد فشارخون YL‏ به علاوه سایر داروها 


آمی‌تریپتيلي 


۱ ~~ pfice cyst aspiration with 
1 نیا‎ ۴ no inhiel nacensgriat ریس رین‎ 


Diagnostic Mammogram and ultrasonogram (DMUS) 


- ipa Line, 


Suspicious, 
solid, or 
Indeterminate 


Complex cyst 
with intemal 
echoes 


Ultrasound- 
guided 
fine-needie 
aspiration 


tomatic 


clinical breast 
examination 


Ultrasound- 


dation per uided cyst 

radiologist to UE یتایب‎ 

obtain biopsy or 
surgical cores 
consult سم‎ 


biopsy 


Follow-up clinical 
breast examination 


and mammogram at 
appropriate interval 


ارتباط دارد. اگر شروع ماستالژی با شروع هورمون درمانی 
همزمان tbl‏ قطع یا کاهش هورمون‌ها ممکن است مفید باشد. 
درد خارج پستانی ممکن است علل مختلفی مانند ترومای 
قفسه سینه. شکستگی دنده, زونا و فیبرومیالژی داشته باشد. 
درمان اختلالات عضلانی اسکلتی شامل داروهای ضد التهابی 
است» ولی She‏ جدی‌تر درد قفسه سینه مانند آنژین باید رد شده 


باشد. 


درمان دارویی 

دانازول تنها داروی tub‏ شده توسط FDA‏ برای ماستالای 
است. ولی عوارض جانبی بارزی دارد. سایر درمان‌های هورمونی 
که ممکن است درد را کاهش دهند شامل بروموکریپتین و 


آگونیست‌های هورمون آزادکننده گناد 


تروپین هستند» ولی این 
ae‏ 


نیز عوارض جانبی دارند که استفاده گسترده از آنها را 
آمحدود می‌کند. لیزوراید Olle‏ یک آگونیست دوپامین است که 
آثرات کاهنده درد دارد و عوارض جانبی اش کمتر از بروموکریبتین 
کننده‌های انتخابی گیرنده استروژن (SERMS)‏ 
مانند تاموکسیفن در درما ن ماستالژی cdi he‏ اگرچه این مصرف 
خارج از بروشور دارویی است. این داروها مانند آنتاگونیست 
استروژن در پستان عمل می‌کنند. عوارض جانبی تاموکسیفن 
شامل افزایش خطر هیپرپلازی اندومتر و ترومبوز وریدی عمقی 
و نیز گرگرفتگی و خونریزی واژینال است. در یک مطالعه 
| نتیجه گیری شد که در صورت استفاده از دوزهای پایین‌تر داروه 
عوارض جانبی کاهش می‌یابد. تاموکسیفن باید تنها در موارد 
ماستالژی شدید که به سایر درمان‌ها پاسخ نمی‌دهد مصرف شود. 
رالوکسیفن به عنوان یک داروی SERM‏ نشان داده شده است 
که بروز سرطان پستان در زنان پرخطر را کاهش می‌دهد. 
برخلاف تاموکسیفن, اندومتر را تحریک نمی‌کند. ولی گرگرفتگی 
و افزایش خطر ترومبوز وریدهای عمقی مانند تاموکسیفن است. 
برخی زنان با ماستالژی دوره‌ای کاهش درد را با ضد 
بارداری‌های خوراکی یا ضد بارداری تزریقی مدروکسی 
پروژسترون استات گزارش کرده‌اند. 


است. تعدیل 


ple‏ درمان‌ها 

اقدامات غیردارویی برای کاهش درد پستان شامل پوشیدن یک 
سینه‌بند با اندازه درست یا سینه‌بند ورزشی در تمام طول روز یا 
حین فعالیت» کاهش وزن و ورزش منظم می‌باشد. اگرچه هیچ 
مطالعه‌ای سودمند بودن این اقدامات را Cob‏ نکرده اشت» ولی 
ارزش توصیه کردن به بیمار را دارند و ممکن است به کاهش درد 
کمک کنند. برخی بیماران کاهش ماستالژی راب کاهش کافئین و 
مکمل‌های ویتامین WISE‏ کرده‌انده ولی مطالعات معتبر نتایج 
متفاوتی درباره اثربخشی دارند. 


ترشح نوک پستان 

ترشح نوک پستان معمولاً خوش‌خیم است ولی می‌تواند علامت 
زودرسی از اختلال اندوکرین یا سرطان باشد. رنگ» غلظت و یک 
یا دوطرفه بودن ترشح می‌تواندراهنمای مهمی درباره علت آن 
باشد. ترشح دوطرفه, غیرخونی و غیرخودبخودی از نوک پستان 
اغلب مربوط به تغییرات فیبروکیستیک پستان یا اکتازی مجاری 
است. اکتازی مجرا با اتساع مجاری پستان؛ فیبروز پری‌داکتال و 


فصل ۳۳ - بیماری‌های ling‏ 


Olea‏ مشخص می‌شود. در نوجوانان و زنان حول و حوش 
od Sus‏ می‌شود. ترشحات سبز, زرد یا قهوه‌ای چسبناک 
می‌تواند ay‏ علت اکتازی مجاری و یا تغییرات فیبروکیستیک 
پستان باشد. ترشح شیری در نزدیک زایمان شایع است. ولی 
ممکن است با ناهنجاری‌های اندوکرین (هیپرپرولاکتینمی یا 
هیپوتیروییدی) و داروها (ضد بارداری‌های خوراکی و ضد 
آفسردگی‌های سه‌حلقه‌ای) همراه باشد. ترشح چرکی ممکن است 
نشان‌دهنده علت عفونی باشد و ممکن است به علت ماستیت یا 
آبسه پستان ایجاد شود. 

ترشح خونی یک‌طرفه از نوک پستان ممکن است ناشی از 
کارسینوم تهاجمی مجراء پاپیلوم داخل مجراء یا کارسینوم داخل 
مجرا باشد. بیماران با این نوع ترشحات معمولا نیازمند 
داکتوگرافی و برداشتن مجرا هستند. داکتوگرافی پستان یک 
تکنیک تصویربرداری است که می‌تواند محل ضایعه داخل 
مجرایی را آشکار کند. یک تکنیک جدید با استفاده از تکنولوژی 
فیبر نوری» داکتوسکوپی فیبر اپتیک است که اجازه مشاهده 
مستقیم مجاری پستان و نیز نمونه‌گیری از سلول‌های مجرا را 
می‌دهد. Lal‏ این روش به طور گسترده در دسترس نیست. 


توده‌های پستان 

نگران کننده‌ترین ale‏ برای بیمار و پزشک توده پستانی 
نامشخص و مشکوک است. برخی مشخصات توده پستان که 
مطرح کننده بدخیمی هستند شامل اندازه بزرگتر از pac Yom‏ 
«Sou‏ حاشیه‌های نامشخص, قوام سفت. فرورفتگی پوست يا 
تغییر رنگ, فرورفتگی يا تغییر نوک پستان (مثلاً سنجش) ترشح 
خونی از نوک پستان و لنفادنوپاتی همسو می‌باشد. گمان می‌رود 
که میزان رشد یک تومور در پستان از زمان شروع ثابت باشد. 
تخمین زده شده است که به طور متوسط طی ۵ سال تومور به 
اندازه قابل لمس می‌رسد. 


توده‌های خوش‌خیم پستان 

انواع مختلفی از توده‌های خوش‌خیم پستان در معاینه توسط خود 
فرد یا کلینیک. ماموگرافی‌های غربالگری یا تصادفی پیدا 
می‌شوند. در جدول ۲۳-۲ سه نوع مورفولوژیک و ریسک ایجاد 
سرطان تهاجمی پستان خلاصه شده است. 


ضایعات me‏ پرولیفراتیو 
تغییرات فیبروکیستیک پستان طیفی از تظاهراتی هستند که 


an 


جدول ۳۳-۲. ضایعات خوش خیم پستان 
نوع مورفولوژیک (با ریسک ضایعه پاتولوژیک 


نسبی تبدیل به سرطان 

تهاجمی پستان) 

غیرپرولیفراتیو (۱/۰) تغییرات فیبروکیستیک 
کیست‌ها 
قیبروز 
آدنوزیس 
آدنوم شیردهی 
فیبروآدنوما 

پسرولیفراتیوبدون آتیبی هیپرپلازی اپی‌تلیال 

(۷/۵-۲/۰) آدنوزیس اسکلروزان 
ضایعات م ختلط اسکلروزان 
(اسکار شعاعی) 
پاپیلوما 

پرولیفراتیو با آتیپی(۸/۰-۱۰/۰) کارسینوم لوبولار درجا 
کارسینوم JUST‏ درجا 


در پستان طبیعی ممکن است دیده شوند. لوبول‌های پستان 
متسع می‌شوند و کیست‌هایی در اندازه‌های مختلف می‌سازند. 
جدار کیست با اپی‌تلیوم آتروفیک پهن شده پوشیده می‌شود و یا 
متاپلازی آپوکرین ایجاد می‌شود. اگر این کیست‌ها پاره شوند. 
اسکار و التهاب ناشی از آن منجر به تغیرات فیبروتیک می‌شود 
که باعث ایجاد احساس سفتی در پستان می‌شود. افزایش تعداد 
غدد به همره رشد لوبول‌ها آدنوزیس نامیده می‌شود. در این 
مورد ساختار لوبول بدون تغییر باقی می‌ماند. در برخی زنان 
شیرده یک آدنوم شیردهی قابل لمسء نویه به پاسخ افزایش 
یافته هورمونی ایجاد می‌شود. 

فیبروآ دنوم‌های ساده تومورهای شایعی هستند که در زنان 
در اواخر دوره نوجوانی و اوایل دهه بیست CSL‏ می‌شوند. اين 
توده‌ها در معاینه متحرک» با قوام لاستیکی, گرد و جامد هستند. 
تومورها دارای اجزای ساختمانی و غددی داخل توده هستند. 
اگرچه پتانسیل بدخیمی ندارند» ولی ممکن است در بارداری 
بزرگ شوند و ناراحتی ایجاد کنند. 


ضایعات پرولیفرا تبو بدون آتیپی 
این ضایعات به طور شایعی در ماموگرافی یافت می‌شوند و 


۱ 
معمولاً توده قابل لمسی ایجاد نمی‌کنند. از نظر بافت‌شناسی در 
آنها پرولیفراسیون سلول‌های اپی‌تلیوم لوبول‌ها یا مجاری وجود 

دارد. خود سلول‌ها طبیعی که یعنی غیربدخیم هستند. ۱ 

در یک پستان طبیعی تنها سلول‌های میواپی‌تلیال و یک 
لایه منفرد از سلول‌های لومینال بر روی غشای پایه وجود دارد. 
اگر بیش از دو WY‏ سلولی وجود داشته باشد این ناهنجاری به 
عنوان هبپر پلازی اپی‌تلیال نامیده می‌شود. اگر لوبول متسع. 
فیبروز افزایش یافته با بهم‌ریختگی و فشردگی اپی‌تلیوم وجود 
داشته asl‏ نام ol‏ ضایعه آدنوزیس اسکلروزان می‌باشد. 
اسکار شعاعي Ly)‏ ضایعه اسکلروزان مختلط) هسته‌ای از 

توبول‌هاست که در استرومای هیالینیزهٌ متراکمی به دام افتاده و با 
بازوهای شعاعی از اپی‌تلیوم احاطه شده‌اند. ضایعه یک کارسینوم 
مهاجم را تقلید می‌کند. در نهایت پاپیلوماها ضایعاتی هستند که 

داخل مجرا رشد می‌کنند و از استرومای فراوان تشکیل شده‌اند و 

با سلول‌های میواپی‌تلیال و لومینال پوشیده شده‌اند. پاپیلوماهای 

داخل مجرایی منفرد در مجاری اصلی شیری زنان bet‏ در 
سنین ۲۰ تا ۵۰ سالگی CSL‏ شده‌اند و باعث ترشحات سروز یا 


2101005 56۲05217 می‌شوند. 


ضایعات پرولیفراتیو با آتیپی 
زمنی که سلول‌های بدخیم جایگزین اپی‌تلیومپوشاننده مجاری و 
یا لوبول‌ها بشوند ضایعه dy‏ عنوان کارسینوم درجا شناخته 
می‌شود. GLEE‏ پایه دست نخورده BL‏ می‌ماند و بنابراین 
سلول‌ها نمی‌توانند متاستاز کنند. 

دو نوع اصلی کارسینوم درجا وجود دارد: کارسینوم درجا 
لوبولار (LCIS)‏ و کارسینوم درجا داکتال (DCIS)‏ 165 با 
شکلی از سلول‌های آتیپیک کوچک مشخص می‌شود. در DCIS‏ 
مجاری با سلول‌های اپی‌تلیال آتیپیک پر شده‌اند. زنان gles‏ 
DCIS‏ در افزایش خطر سرطان مهاجم یا عود ضایعه DCIS‏ 
هستند. به همین دلیل, رویکرد به DCIS‏ باید با بیوپسی 
core-needle‏ و به دنبال آن برداشتن یا بیوپسی جراحی انجام 
شود. اداره LCIS‏ 9 وضعیت‌های مرتبط با آن مثل هیپرپلازی 
لوبولار آتیپیک» شامل بیوپسی اکسیزیونال است. نشان داده شده 
است که به دنبال درمان LCIS‏ و DCIS‏ درمان پیشگیرانه با 
۵ مانند تموکسیفن, خطر کارسینوم پستان مهاجم را در 
بیماران کاهش می‌دهد. 


۰ سرطان پستان 
ob‏ پستان پس از سرطان پوست دومین بدخیمی شایع در 
ن است. به علاوه دومین علت منتهی به مرگ مرتبط با 
اس ن است. براساس تخمین جامعه سرطان آمریکاه در 
سال ۲۰۱۸ تعداد ۲۶۶۱۲۰ زن با سرطان پستان تشخیص داده 
شده و ۴۰۹۲۰ زن به این علت فوت نموده‌اند. روند ثابت 
افایشی در بروز سرطان پستان را می‌توان به استفاده افزایش 
یافته از ماموگرفی غربالگری نسبت داد که شناسایی ضایمات 
تهاجمی کوچکتر و تشخیص زودتر ضایعات درجا را امکانپذیر 
کرده است. پیشرفت در درمان باعث سیر رو به پایین در مرگ و 
میر کلی سرطان پستان شده است. 
با این وجود سرطان پستان نگرانی جدی سلامت در ایالات 
متحده است. تخمین زده شده است که ایالات متحده تقریباً 
سالانه ۸۱ بیلیون دلار she‏ درمان سرطان پستان هزینه 
می‌کند. ریسک ایجاد سرطان پستان در تمام طول عمر در ایالات 
متحده حدود ۱۳/۱ (۱ از (A‏ است» در حالی که ریسک مرگ به 
cle‏ سرطان پستان در تمام طول عمر 2۲/۷ (۱ از ۳۷) می‌باشد. 
میزان مرگ منطبق با سن» ۲۱/۳ در هر ۱۰۰,۰۰۰ زن در سال 
۳ بود. 


عوامل خطر 
مطلعات بسیاری عواملی ا که ریسک نسبی سرطان پستان را 
افزایش می‌دهند. شناسایی کرده‌اند (رجوع به کادر ۳۳-۱ 


سن و نژاد 

سن بزرگترین عامل خطر منفرد برای ایجاد سرطان پستان است. 
اکثر موارد سرطان پستان در زنان CYL‏ ۵۰ سال اتفاق می‌افتد. 
مطالعات طبقه‌بندی شده ارتباط خطر با سن (برحسب دهه) را 
ead‏ و نشان دادند که خطر ایجاد سرطان پستان با 
افزایش سن, بیشتر می‌شود. به عنوان مثال احتمال اینکه زنی در 
سنین ۴۰ تا FA‏ سال با سرطان پستان تشخیص داده شود 0۱/۴ 
است؛ در حالی که در زنان ۶۰ تا ۶٩‏ سال AVN‏ است. در صورت 
طبقه‌بندی براساس abi‏ احتمال تشخیص سرطان پستان در 
زنان سفیدپوست در مقایسه با گروه زنان همسان از نظر سن با 
نزادهای آفریقایی- آمریکایی» لاتين و آسیایی بیشتر است. 


سابقه خانوادگی و ژنتیک 
زنانی که اقوام درجه یک (والاین» خواهر و برادر و فرزند) مبتلا به 


"i 
فصل ۳۳ - بیماری‌های پستان‎ 


سرطان پستان دارند. خطر بالاتری نسبت به جمعیت عمومی 
دارند. اگر در زنی با سن کمتر از ۴۰ سال سرطان پستان تشخیص 
داده شد, بررسی از نظر موتاسیون‌های ژنتیکی که افراد ر مستعد 
سرطان می‌کند. منطقی است. دو موتاسیون ژنتیکی بسیار مطرح 
مرتبط با سرطان پستان, موتاسیون ژن‌های BRCA2‏ و 
۱ سهتند. 

01 نی بر روی کروموزوم 17921 است. این 
موتاسیون با نزدیک به نیمی از موارد شروع زودهنگام سرطان 
پستان و تقریباً 7/٩۰‏ موارد ارئی سرطان تخمدان مرتبط است. 
ژن BRCA2‏ بر روی کروموزوم 1312-13 قرار دارد. این 
موتاسیون در مقایسه با BRCAI‏ با بروز کمتر سرطان پستان 
زودهنگام (۳۵//) و خطر سرطان پستان بسیار کمتر همراه است. 


سابقه تولیدمثلی و قاعدگی 

به طور کلی زنانی که شروع قاعدگی در سن پایین (قبل از ۱۳ 
سال) و یائسگی پس از ۵۵ سالگی دارند. در ریسک بالاتری 
برای سرطان پستان هستند. فرزندآوری تأخیری یا نولی‌پاریتی 
نیز احتمال سرطان پستان را افزایش می‌دهند. 


قرارگرفتن در معرض رادیاسیون 

بافت پستان زنان جوان (به همراه مغز استخوان و تیرویید 
کودکان) بسیار به اثرات سرطان‌زای تشعشعات یونی حساس 
است. زنانی که دوز بالایی از تشعشعات را دریافت کرده‌اند (درمان 
رادیاسیون shy‏ بیماری هوچکین یا غده تیموس بزرگ شده) در 
خطر سرطان پستان ناشی از رادیاسیون هستند. ارتباط بین, _ 
دوز تشعشع و خطر سرطان, مستقیم و خطی است. اگرچه آستانه 
نامشخص است. در مطالعات اپیدمیولوژیک» افزایش BG‏ 
توجهی در خطر سرطان در دوزهای تجمعی حدوداً کمتر از 
۰ شناسایی نشده است. برای داشتن چشم‌اندازی از این 
دوز, ماموگرافی معمولی منجر به دریافت دوزی حدود ۰/۳۵6۷ 
می‌شود. زمان لازم برای ایجاد ضایعه ناشی از رادیاسیون حدود 
۵ تا ۱۰ سال پس از تماس می‌باشد. 


تغییرات پستان 

اور بر این است که زتان با بافت پستان و متراکم در خطر بیشتر 
سرطان پستا تان هستند. به علاوه نتایج بیوپسی‌های بافت‌شناسی 
هیپرپلازی آتیییک یا 165 خطر سرطان پستان را بسیار 
افزایش می‌دهند. 


= 


plu‏ عوامل 
افزایش وزن پس از یائسگی با افزایش خطر سرطان پستان 
مرتبط است. مکانیسم احتمالی اين ارتباط آن است که افزایش 
تبدیل محیطی آندروستن‌دیون به استرون؛ ایجاد سرطان پستان 
را تحریک می‌کند. عدم انجام ورزش در تمام طول عمر از طریق 
افزایش ریسک چاقی با افزایش خطر سرطان پستان مرتبط است. 
زنانی که در هفته ۲ تا ۴ بار نوشیدنی الکلی مصرف می‌کنند 
Comms‏ به زنانی که اصلاً مصرف نمی‌کنند. ۳۰ ریسک بالاتر 
مرگ به علت سرطان پستان دارند. مکانیسم دقیق این عمل 
مشخص نیست. اما محققان می‌اندیشند که مصرف الکل با القای 
آنزیوژنز و افزایش بیان فاکتور رشد اندوتلیوم عروقی» رشد و 
پیشرفت سرطان پستان را تحریک می‌کند. 


ایزار بررسی خطر سرطان پستان: مدل گیل( 
موسسه ملی سرطان (NCI)‏ ابزار کامپیوتری ایجاد کرده است 
که به پزشکان اجازه تخمین خطر ایجاد سرطان مهاجم پستان در 
یک زن طی ۵ سال آینده و در pled‏ طول عمرش (تا ٩۰‏ سالگی) 
را می‌دهد. این ابزار بر پایه یک مدل ریاضی محاسبه خطر 
سرطان پستان به نام مدل گیل بنا شده است. ۷ فاکتور خطر در این 
محاسبات بکار برده شده‌اند: سابقه 1615 یا DCIS‏ سن؛ سن 
شروع قاعدگی» سن زمان اولین تولد 0353 alae‏ اقوم درجه یک 
با سرطان پستان, سابقه بیوپسی پستان و نژاد. سودمندی مدل گیل 
در بیماران با اقوام درجه ۲ درگیر سرطان پستان (انتقال پدری) 
محدود است و در بیماران با بیوپسی‌های متعدد پستان به طور کاذب 
افزايش می‌یابد. در بین عوامل استفاده شده در این «Jado‏ سابقه 
خانوادگی سرطان پستان قوی‌ترین عامل پیشگویی AUS‏ است. 
بیماران با خطر WL‏ تعریف شده به عنوان ریسک ۵ ساله 
۷ يا بالاتره را می‌توان برای درمان پروفیلاکتیک احتمالی 
ارجاع داد. در Jb‏ حاضر راه‌های پروفیلاکسی Sold‏ جلوگیری 
شیمیایی با 511*05 تاموکسیفن و رالوکسیفن و ماستکتومی 
پروفیلاکتیک است. به علت اینکه plod‏ این روش‌ها عوارض 
جانبی قابل توجهی i,‏ باید ارزیابی ریسک برای هر بیمار 
جداگانه انجام شود تا مشخص شود که آیا بیمار کاندید کاهش 
خطر سرطان پستان هست و اگر هست بهترین روش کدام است. 


انواع بافت‌شناسی سرطان پستان 
تومورهای بدخیم پستان از هر یک از اجزای اصلی پستان ممکن 
است Litto‏ بگیرند. کمیته مشترک سرطان آمریکا (AICC)‏ 


اغلب بدخیمی‌های پستان را به یکی از سه مجموعه سس ۱ 
بر طبق شباهت سلول‌های منشاً تقسیم‌بندی می‌کند: داکتال» ۱ 
لوبولار و ثیپل. 

حدود ۷۰ تا ZA»‏ سرطان‌های پستان کارسینوم مهاجم D‏ 
داکتال است. در دهه پنجاه زندگی بسیار شایع است و تمایل به ‏ 
انتشار به غدد لنفاوی منطقه‌ای دارد. کارسینوم مهاجم لبولار ۸۵ 
تا ۱۵/ سرطان‌های پستان را Gold‏ می‌شود. این نوع اغلب 
دوطرفه و چندکانونی است. جدول ۲۲-۳ تفاوت‌هایی Ge‏ این دو 
نوع را خلاصه می‌کند. بیماری پاژه نوک پستان مانند یک ضایعه 
سطحی پوست مشابه اگزما تظاهر می‌کند. 7 

> 

مرحله‌بندی سرطان پستان 
ب-دخیمی‌های پستان را برطبق سیستم TINM‏ 
مرحله‌بندی می‌کند. سیستم TNM‏ مشخصات تومور Ade]‏ 
درکیری غد لتفاوی مدای و متایتاز ME Gat a‏ ۷ 
N‏ = غدد لنفاوی منطقه‌ای M‏ = متاستاز دوردست توصیف ( 
می‌کند: مرحله‌بندی جراحی به تعیین انواع مناسب درمان کمک ۲ 
می‌کند (جدول ۳۲-۴). ۱ 

۱ بر مرحله وصبت گیرنده‌ها یک شاحصی میم در‎ 09 Ae 
پیشآگهی سرطان پستان است. بروز گیرنده‌های استروژن یا‎ 
L) Her2/neu پروژسترون اثر مثبت بر پیش‌آگهی دارد.‎ 
۲ یک انکوژن رمزگذاری کننده رسپتور فاکتور رشد‎ C-erd-B2 
| متصل به غشاء است. بیان بیش از حد آن پیشآگهی را بدتر‎ 
| می‌کند و در ۸۲۰ تا ۸۲۰ سرطان‌های مهاجم داکتال دیده شده‎ 
۱ است.‎ 


جدول ۳۳۰۳ تفاوت‌های اصلی بین DCIS‏ و ۱6۱5 ۱ 


15 DCIS 
ساختمان درگیر مجاری لوبول‌ها‎ 
نوع سرطان ایجاد شونده داکتال داکتال یالوبولار‎ 
پستان در خطر سرطان همان سمت هصرکدام از‎ 
مهاجم پستان‌ها‎ 
هردو‎ Ll سمت یک سمت‎ 

سمت 

تعداد نقاط منشاً گرفته تک مرکزی چند مرکزی 


5 کارسینوم داکتال درجا؛ 615 کارسینوم لبولار درجا. 


— aaa 
1- Gail Model 


جدول TPE‏ درمان سرطان پستان براساس مرحله‌بندی 


مرحله جراحی درمان کمکی 
om:‏ ماستکتومی کامل یا درمان نگ‌هدارنده پستان (شامل 
لامیکتومی و رادیاسیون پستان) ed‏ 
; ماستکتومی کامل یا درمان نگ‌هدارنده پستان (شامل . شیمی‌درمانی Ves‏ *تاموکسیفن 
لامیکتومی و رادیاسیون پستان) ۶ بیوپسی غده لنفاوی 
g/sentinel‏ برداشتن غدد لنفاوی آگزیلاری 
1 ماستکتومی رادیکال تعدیل شده یا درمان نگهدارنده پستان شیمی‌درمانی ۱6 *+تاموکسیفن 
(شامل لامپکتومی و رادیاسیون پستان)/ برداشتن غدد — رادیاسیون غدد لنفاوی سوپراکلاویکولار + جدار قفسه سینه. 
لنفاوی آگزیلاری انجام ماستکتومی در صورت FS‏ غده لنفاوی درگیر 
at‏ ماستکتومی رادیکال تعدیل شده یا درمان نگهدارنده پستان . شیمی‌درمانی * شسیمی‌درمانی  neoadjuvant‏ * 
(شامل لامپکتومی و رادیاسیون پستان)/برداشتن غدد. تاموکسیفن 
لنفاوی آگزیلاری رادیاسیون غدد لنفاوی سوپراکلاویکولار + چدار قفسه سینه؛ 
در صورت انجام ماستکتومی 
رادیاسیون پستان (سرطان التهمابی (obs‏ 
IV‏ جراحی برای کنترل موضعی + شیمی‌درمانی 
+ داروهای هورمونی 


تن ای ای سا اش یط ی الا سا کی ی تاو سا ای On CU‏ 


درمان سرطان پستان 
سرطان پستان در خطر متاستاز منطقه‌ای (به پستان و غدد 
لنفاوی منطقه‌ای) و سیستمیک است. 


درمان جراحی 
درمان جراحی لامپکتومی (درمان نگهدارنده پستان) یا 
ماستکتومی است. هر دو روش بر به دست آوردن کنترل 
موضعی متمرکز هستند. ماستکتومی ELS‏ کردن ples‏ بافت 
پستان و مجموعه آرتول و نیپل با حفظ عضله پکتورالیس است. 
ماستکتومی رادیکال تعدیل شده شامل برداشتن غدد لنفاوی 
آگزیلاری نیز می‌شود. رادیاسیون در کنار ماستکتومی در مراحل 
بالاتر سرطان پستان و به دنبال لامپکتومی یا ماستکتومی 
پارشیال برای مراحل پایین‌تر سرطان پستان کاربرد دارد 
رادیاسیون یک جزء اصلی لامپکتومی است. ترکیب لامپکتومی و 
رادیاسیون بازدهی برابر با ماستکتومی رادیکال دارد. 

بازسازی پستان باید گزینه‌ای برای زنانی که خواهان آن 
هستند باشد. بازسازی با روش‌های مختلفی انجام می‌شود که 
شامل جایگذاری ایمپلنت سالین در زیر عضله پکتورال یا استفاده 
از عضله رکتوس برای جایگزینی بافت از دست رفته است. 


پیش‌زمینه ایمپلنت سالین» یک بسط dias‏ بافت زیر عضله 
گذاشته می‌شود. طی چندین هفته تا cole‏ سالین به Bb‏ بسط 
دهنده تزریق می‌شود. تا فضا به اندازه‌ای بزرگ شود که منطبق بر 
اندازه ایمپلنت باشد. بازسازی پستان را می‌توان بلافاصله پس از 
جراحی یا با چندین ماه تأخیرانجام داد. اگربازسازی پستان انجام 
شده باشد می‌توان رادیاسیون را انجام داد. 


درمان داروبی 

درمان کمکی (سیستمیک) در تمام مراحل سرطان پستان بدون 
در نظر گرفتن وضعیت غدد لنفاوی کاربرد دارد. درمان کمکی 
شامل داروهای شیمی‌درمانی است که سلول‌های سرطانی را از 
x‏ می‌برد و درمان‌های هورمونی مانند تاموکسیفن است که به 
عنوان آنتاگونیست استروژن عمل می‌کند. تاموکسیفن و 
رالوکسیفن در زنان دچار سرطان پستان با گیرنده استروژن مثبت 
استفاده می‌شود. می‌توان آن را همزمان با شیمی‌درمانی استفاده 
کرد. همچنین به عنوان یک دوره ۵ ساله درمان پیشگیری به 
دنبال جراحی داده می‌شود. مهارکننده‌های آروماتاز (AIS)‏ 
تولید استروژن را در زنان یائسه مهار می‌کنند. مهارکننده‌های 
آروماتاز در زنان با سرطان متاستاتیک جهت افزایش بقاء به 
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عتوان درمان کمکی اولیه و در ترکیب با تاموکسیفن برای 
پیشگیری از عود سرطان استفاده می‌شوند. 

داروی دیگر استفاده شده در درمان سرطان پستان 
تراستوزوماب است که بر روی پروتئین متصل به غشا تولید شده 
توسط Her2/neu‏ عمل می‌کند. اگر مشخص شود که سرطان 
بیمار دارای بیان بیش از حد پروتئین ۲16۲2/06۱ است» 
تراستوزوماب می‌تواند به عنوان درمان کمکی داده شود. 
تراستوزوماب با عوارض جانبی قابل توجهی همراه است, که 
شامل نارسایی قلب, مشکلات تنفسی و واکنش‌های حساسیتی 
تهدیدکننده حیات می‌باشد. 


بیگیری 

متخصصین زنان و زایمان در موقعیت منحصر به فرد عرضه 
مراقبت به زنانی هستند که تحت درمان سرطان پستان قرار 
گرفته‌اند. برای برخی زنان ادامه مراقبت‌ها چندین سال طول 
می‌کشد. زمانی که درمان Adal‏ تکمیل شده باشد, متخصص زنان 
و زایمان نقش غربالگری و مراقبت را بر عبهده می‌گیرد. در ۲ 
سال اول ملاقات‌های پیگیری هر ۳ تا ۶ماه و پس از آن سالانه 
انجام می‌شود. ماموگراقی سالانه و معاینات فیزیکی باید به طور 
تأمحنود ادامه یابد. اغلب عودهای سرطان پستان در طی ۵ سال 
اول پس از درمان اولیه اتفاق می‌افتد. 


۰ راهنمای غریالگری 
مراقیت سرطان پستان برای جمعیت عمومی شامل ترکیب 
CBEs‏ و تصویربرداری‌های رادیوگرافیک است. در سال ۲۰۰۶۹ 
نیروی کار خدمت پیشگیرانه ایالات متحده (USPSTF)‏ مدارک 
برای آموزش aisles‏ پستان توسط خود فرد (BSEs)‏ را ناکافی 
دانست. کالج متخصصین زنان و زایمان (QS) Wezel‏ از انجام 
BSE‏ فقط در بیماران پرخطر و نیز صرفاً جهت آگاهی از خود در 
shea‏ طر حمایت AS sp‏ 

ارزش CBE‏ در تشخیص سرطان پستان بررسی شده است. 
اطلاعات متمرکز از مطالعات مختلف از استقاده و Pee‏ بودن 
CBE‏ مایت می‌کند. مطالعات مروری محختلفی از ترکیب 
ماموگرافی و CBE‏ برای غربلگری سرطان پستان در زتان ۵۰ت] 
۶4ساله cules‏ کرده‌اند. در سال ۲۰۰۹ USPSTF‏ نتیجه گیری 


کرد که مدارک فعلی oly‏ ارزیابی مزایا و cules‏ اضافی CBE‏ به 
علاوه ماموگرافی غربالگری در زنان ۴۰ ساله و بیشتر, ناکافی 
است. 

ارزش ماموگرا افی با اف ایش سن بیشتر می‌شود. USPSTF‏ 
مدارک لازم» جهت اثبات اینکه غربالگری با ماموگرافی هر ۱ تا ۳ 
سال به طور قابل توجهی مرگ ناشی از سرطان پستان راکاهش 
می‌دهد را کافی می‌داند. درباره فواصل غربالگری در زنان جوانتر 
که بروز سرطان پستان در آنها Gul‏ باقی می‌مانده عدم توافق 
وجود دارد. در حال حاضر کالج (ACOG)‏ توصیه می‌کند که 
ماموگرافی سالائه پس از ۴۰ سالگی انجام نشود. در حالی که 
۳ توصیه می‌کند که تصمیم‌گیری برای شروع 
ماموگرافی غربالگری منظم دوسالانه قبل از ۵۰ سالگی باید 
بسته به شرایط فرد باشد و سابقه و dines‏ بیمار شامل ارزش‌های 
بیمار, بدون توجه به مزایا و معایب خاص باید در نظر گرفته شود 
۳ تنتیجه‌گیری کرد که در حال حاضر شواهد برای 
ارزیابی معایب و مزایای اضافی ماموگرافی غربالگری در زنان ۷۵ 
ساله و بیشترء تاکافی هستندء اگرچه بیماران و پزشکان بسیاری به 
توصیه آن ادامه می‌دهند. 

استانداردهای غربالگری برای زناتی یکار نمی‌روند که 
موتاسیون‌های Sj‏ ارثی دارند و آنها را در موقعیت افزایش 
خطر ایجاد سرطان پستان قرار می‌دهد. در اين جمعیت سرطان 
پستان در ستین پایین‌تری رخ می‌دهد و در نزدیک 4۵۰ موارد با 
غربالگری ماموگرافی شناسایی تمی‌شوند. توصیه‌های فعلی برای 
حاملین BRCA‏ شامل معایته توسط خود بیمار (BSEs)‏ با 
شروع از ۱۸ تا ۲۰ سالگی» معاینه سالیانه در کلیتیک (CBEs)‏ و 
ماموگرافی‌های غربالگری پس از ۲۵ سالگی GOL)‏ ۱۰ سال قبل 
از iw‏ که در فامیل گرفتار تشخیص داده شده) می‌باشد. MRI‏ 
به عنوان کمک به ماموگراقی و نه جایگزین آن می‌باشد. 


پیگیری مورد بالینی 

شرح JO‏ و یافته‌های بیمار با تغیبرات فیبروکیستیک هماهنگ 
است. معاینه فیزیکی یک کیست را مطرح کرد و در آسپیراسیون 
با سوزن کوچک مقداری مایع صورتی رنگ ظاهر شد و توده 
برطرق شد. در پیگیری یک ماه dey‏ عود اتفاق نیفتاد 


bf‏ ۲ بر اش 
۱ سا وی وی alle‏ تا a‏ 3 

مو ۳ ree a‏ 5 4 4 
۱ | موضوع ۴۱ ۱ قدامات تشخیصی و درمانی در ژنیکولوژی 


داز نشجویان باید قادر به بیان مراقبت‌های قبل, ge‏ و پس از جراحی برای بهینه‌سازی پیامدها برای 


بیماران جراحی ژنیکولوژیک باشند. آنها همچنین باید قادر به تهیه خلاصه اندیکاسیون‌ها: فرآیند 
cule, (‏ گرفتن و عوارض استاندارد تصویربرداری‌ها و عمل‌های ژنیکولوژیک سرپایی و بستری باشند. 


( 


| معرفی مورد بالینی 

یک زن ۳۴ ساله جهت بررسی پاپ اسمیر غیرطبیعی ارجاع شده 
| است که به عنوان ASCUS»‏ (سلول‌های سنگفرشی آتیپیک با 
اهمیت نامشخص) با ویروس پاپیلومای انسانی پرخطر مثبت» 
گزارش شده است. کولیوسکوپی انجام شده است و نتیجه 
۱ رضایت‌بخش بود و ضایعه‌ای را نشان نداد. کورتاژ اندوسروبکس 
انجام شد و گزارش یک ضایعه با درجه بالا را نشان داد. 

| 

|@ مطالعات تصویربرداری 

تصویربرداری ژنیکولوژیک نقش مهمی در بررسی تشحیصی 

زنان در بیماری‌های مختلف تهدیدکننده سلامت باروری دارد. 

۱ اگرچه توانایی به تصویرکشیدن اجزاء و اعضای بدن به طور 
چشمگیری قابلیت تشخیصی پزشکان را افزایش داده است. این 

| روش‌ها جایگزین بررسی فیزیکی و شرح حال دقیق و 
هوشمندانه نیستند. اما می‌توانند جزئیاتی را اضافه کنند که به اداره 
ale‏ یا طبی کمک می‌کند. کاربرد pe‏ این ابزارها نیازمند 
آشننایی پزشک با مزایا و محدودیت‌های هر یک از روش‌ها است. 


سونوگرافی 

سونوگرافی شایع‌ترین ابزاربرای بررسی لگن در زنان است و از 
نمکاس صوت با فرکانس بالا برای شناسایی ساخترها و 
بافت‌های مختلف بدن استفاده می‌کند. امواج صوتی با آنرژی 
به صورت پشت سرهم و کوتاه به داخل بدن فرستاده 
می‌شود. زمانی که این امواج‌ها به سطح بین دو بافت که صوت را 
متفاوت منتقل می‌کنند می‌رسند, قسمتی از آنرژی صوتی به 


ok 


سمت منبع صوت منعکس می‌شود. امواج صوتی بازگشتی 
شناسایی می‌شوند و فاصله از سنسور با استفاده از زمان گذشته از 
انتقال تا دریافت, استنباط می‌شود. سپس یک تصویر ساخته شده 
و در مانیتور نشان داده می‌شود. سونوگرافی برای بیماران باردار و 
غیرباردار بی‌خطر است. 

سونوگرافی اغلب تصاویر دوبعدی تولید می‌کند. روش‌های 
سه‌بعدی را می‌توان برای محاسبه حجم و تهیه جزئیات درباره 
سطوح ساختارهای خاص بکار برد. در ژنیکولوژی سونوگرافی 
سه‌بعدی به ویژه در بررسی ناهنجاری‌های مولرین کاربرد دارد 
(به فصل ۴ مراجعه 55( سونوگرافی چهاربعدی که حرکت را 
نشان می‌دهد. نیز در دسترس است و اثبات شده که در بررسی 
مواردی نظیر ناهنجاری‌های قلب جتین کمک کننده است. 

دو نوع پروب در سونوگرافی ژنیکولوژیک استفاده می‌شود: 
ترانس ابدومینال و ترانس‌واژینال (شکل ۲۳-۱ پروب شکمی 
به سبب فرکانس پایین‌تر عمق نفوذ بیشتری دارد که اجازه 
بررسی توده‌های بزرگ آدنکس یا رحم را می‌دهد» اگرچه در 
بیماران چاق تصویر مناسبی از ساختمان‌های لگنی نمی‌دهد. 
پروب واژینال داخل وان جای می‌گیرد» بنابراین اغلب نماهای 
بهتری از سرویکس, رحم» تخمدان و لوله‌ها می‌دهد. همچنین 
فرکانس بالاتر و عمق نفوذ کمتری دارد که نتیجه آن رزولوشن 
بالاتر است. 


کاربرد سونوگرافی 
یکی از ارزشمندترین کاربردهای سونوگرافی در ژنیکولوژی 
بررسی توده‌ها است. این تکنیک تصویربرداری به افتراق بین 
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کل TT)‏ سوتوگرافی ترانس‌ابدومیتال AA)‏ ترانس‌واژینال (B)‏ 


توده‌های توير و کیستیک آدنکس کمک می‌کند. اگرچه 
تصویربرداری رزون انس مغناطیسی (MRI)‏ و توموگرافی 
کامپیوتری (CD)‏ نیز می‌توانند در بررسی کیست‌های تخمدانی 
استقاده شونده سونوگرافی بسیار کم هزینه‌تر است. به همین 
دلیل» کارشناسان of‏ را برتر از 77 یا ۱۷4101 می‌دانند. همچنین با 
استفاده ار سونوگراقی امکان مشخص کردن تعداد و اندازه 
لیومیوم (فیبروم) وجود دارد. 

مطالعات وسیعی درباره استفاده از ضخامت LY‏ اندومتر در 
بررسی خونریزی پس از SSL‏ شده است. به دنبال یائسگی 
اندومتر دچار آتروقی می‌شود و ضخامت آن کاهش می‌یابد و 
بدون تحریک هورموتی تقریباً ثابت باقی می‌ماند. بررسی لایه 
آندومتر با سونوگرافی با اندازه‌گیری ضخیم‌ترین قسمت اکوی 
اندومتر در مقطع سازیتال انجام می‌شود. اهمیت ضخامت 
اندومتر بیش از Fmm‏ در بیمار یائسه بدون علامت مشخص 
نشده است و این ASL‏ به طور روتین نیاز به بررسی ندارد. 

اولین تست تصویربرداری رحم GIR‏ بررسی خونریزی 
غیرطبیعی رحمی (AUB)‏ سونوگرافی ترانس‌واژینال است. اگر 
تصاویر سونوگرافی ترانس‌واژینال کافی نباشند یا بررسی بیشتر 
حفره رحم ضروری باشد. سونوهیستروگراقی (SHG)‏ یا 
هیستروسکوپی (ترجیحاً در شرایط مطبی) توصیه می‌گردد. 
آنفوزیون سالین حین انجام سونوگراقی (SHG)‏ به مشاهده 
حفره اندومتر کمک می‌کند و اغلب می‌تواند یولیپ‌های داخل 


شکل ۳۴-۲ سونوهیستروگرام تشان‌دهنده پولیپ‌های متعدد. 


رحمی یا لیومیوم‌های ساب‌موکوزال را شناسابی کند (شکل 
۲ در این روش سالین از طریق کاتتری که از راه سرویکس 
گذاشتد شده است. انفوزیون می‌گردد. gle‏ مانتد یک ماده 
حاجب برای ترمیم اندومتر و توده‌های داخل حفره اندومتر عمل 
می‌کند. نقش اصلی SHG‏ در تشخیص علل AUB‏ است. 


SLE HH‏ محوری کامپیوتری 
اسکن توموگرافی محوری کامپیوتری CAT)‏ یا 07) از 
الگوریتم‌های کامپیوتری جهت Cole‏ تصاویر سطح مقطعی 


فسل ۲۲ اقدامات تشخیصی ودرمانی در ژنیکولوژی 


براساس اطلاعات اشعه X‏ استفاده می‌کند. با استفاده از مواد 
cals‏ خوراکی L‏ داخل وریدی (Sul CT (LV)‏ می‌تواند به 
آبررسی توده‌های لگنی, شناسایی لنفادنوپاتی و برنامه‌ریزی 
ارادیاسیون کمک NS‏ 

در CT‏ اشعه دریافتی کمی بیشتر از یک عکسبرداری 
متداول منفرد است ولی به طور چشمگیری اطلاعات بیشتری 
مهیا می‌کند. دوز اشعه یک CT‏ شکمی هنوز کمتر از حدی است 
که گمان می‌رود به جنین آسیب برساند. با این وجود به علت 
افزایش خطر اثرات جنینی در Ub CT‏ در صورت امکان در طی 
cs yh‏ سونوگرافی یا 1۸31 (رجوع به بیین صفحه) بجای CT‏ 
انجام شود. 


تصویریرداری رزونانس مفناطیسی 

MEI‏ یراساس خصوصیات مغناطیسی مولکول‌ها و اتم‌های 
مختلفی در بدن است. به Cle‏ تفاوت در ترکیب شیمیایی 
بافت‌های مختلف بدن (به خصوص محتوای هیدروژن» سدیم. 
فلوراید و فسفر 
چربی تقاوت قائل شود. این افتراق در مشاهده غدد لنقاوی که 
اغلب با چربی احاطه شده‌انده تعیین خصوصیات توده‌های آدنکس 
و تعیین محل خونریزی داخل اعضا مفید است. همچنین MRI‏ 
برای مشاهده اندومتر. میومتر و ساختارهای کیستیک در 
تخمدان‌ها کاربرد دارد. حوزه‌های نوپدید در کاربرد بالینی شامل 
ارزیایی ضایعات در پستان و مرحله‌بندی سرطان سرویکس 
می‌باشد. در بیماران بارداری که نیازمند تصویربرداری علاوه بر 


فسفر)ء MRI‏ می‌تواند بین انواع بافت‌ها مانند خون و 


اولتراسوند هستند, MRI‏ به 2۲) ارجح است. 


تصویریرداری پستان 
در ماموگرافی تصویربرداری با استفاده از اشعه 26 است که برای 
بررسی مشکلات پستان و غربالگری سرطان پستان استفاده 
می‌شود و با عبور مقدار کمی اشعه از بافت فشرده شده پستان 
انجام می‌شود (شکل ۲۳-۲). به علت اینکه ماموگرافی میزان 
cute‏ کاذب بالایی (2۱۰ برای غربالگری در زنان یائسه و تا 
sly ۰‏ غربالگری در زنان چاق یا قبل از یائسگی) دار تست 
اضافی ممکن است لازم شود. ماموگرافی دیجیتال نسبت به 
ماموگرافی متداول. مشاهده بهتر CL‏ پستان بسیار متراکم با 
تراکم (Saal‏ را فاهم می‌کند 

سونوگرافی برای بررسی توده‌های توپر یا کیستیک پستانی و 
راهتمایی آسپیراسیون کیست بکار می‌رود. MRI‏ نیز ممکن 


ی 


شکل ۰۳۳-۳ gale‏ کرافی. 


است به عنوان روش تصویربرداری بافت پستان بکار رود و در 
زنان پرخطر انتخاب شده به عنوان روش (SoS‏ توصیه شده 
است. سونوگرافی ممکن است گزینه‌ای برای غربالگری بیشتر در 
زنان پرخطری باشد که کاندید انجام MRI‏ غریالگری هستند. 
ولی به cle‏ حساسیت به ماده حاجب گادولینیوم. ترس از 
محیطهای بسته (کلاستروقوبیا) یا علل دیگر قادر به انجام 
MRI‏ تنیستند. 


هیستر و سالپنکو کرافی 

هیستروسالپنگوگرافی (HSG)‏ اغلب برای بررسی بازیودن 
لوله‌های فالوپ در obj‏ تابارور کاربرد دارد. اين اقدام در بخش 
رادیولوژی انجام من‌شود. پس از تزریق ماده حاجب از طریق 
سرویکس» فلوروسکوپی (اشعه X‏ متحرک) برای ard‏ نشت 
ماده حاجب به داخل حفره پریتوئن (شکل ۳۴-۴) انجام می‌شود. 
همچنین HSG‏ برای تعیین اندازه و شکل حفره رحمی برای 
شتاسایی ناهنجاری‌های تکاملی مانند رحم دی‌دلقیسء سیتوم‌دار 
یا CLES‏ بکار می‌رود (به فصل ۴ مراجعه شود). همچتین اغلب 
پولیپ‌های اندومتره میوم‌های زیرمخاطی و چسبندگی‌های داخل 
رحمی را مشخص می‌کند که به اندازه کافی پراهمیت Gly‏ داشتن 
عواقب تولیدمثلی مهم هستند. به علاوه جهت تأیید کارآمدی 
وسایل عقیم‌سازی استفاده می‌شود که از طریق سرویکس 
گذاشته شده‌اند (ایشور {fessure]‏ 


© اقدامات 
اقدامات ژنیکولوژیک شامل اقدام‌های تشخیصی مانند 
بیوبسی و کولپوسکویی و اقداماتی است که به عنوان روش 


ای دزی 


شکل ۱۳۴-۴ هیستروسالپنگوگرافی. 


درمانی استفاده می‌شوند. برخی اقدامات مانند لاپاراسکوپی و 
هیستروسکوپی برای تشخیص و درمان هر دو قابل استفاده‌اند و 
مخصوصاً به همین دلیل انتخاب می‌شوند. chy‏ تمام اقدامات 
تهاجمی (و برخی مطالعات تصویربرداری) اخذ رضایت آگاهانه 
ضروری است و Wb‏ قبل از شروع عمل انجام شود. باید شکلی از 
«وقفه» که شامل شناساندن بیمار و اقدامی که برای آن 
برنامه‌ریزی شده است برای تمام افراد شرکت کننده در اتاق» قبل 
از آغاز عمل, انجام شود. 


= 9 ۱ 
بیوپسی دستگاه تناسلی ۱ 
انجام بیوسی وولو واژن. سرویکس و اندومتر به کرات در 
ژنیکولوژی انجام می‌شود. این اقدامات اغلب به راحتی در مطب | 
انجام شده و نیازی به بی‌حسی موضعی یا بیبهوشی ندارد. ۱ 
۱ 
بیوپسی وولو ۱ 
بیوپسی وولو بری بررسی ضایعات قابل ریت درده سوزش یا , 
خارش مداوم انجام می‌شود. یک ابزار فلزی حلقوی میان تهی به _ 
قطر ۳ تا omm‏ به نام پانچ برای by‏ یک صفحه کوچک از 
بافت جهت بررسی استفاده می‌شود (شکل (VFO‏ برای ۱ 
برقراری هموستاز اغلب از فشار موضعی يا منعقد کننده‌ها (قابض) ) 
مانند محلول منسل (Monsel)‏ (فریک ساب‌سولفات) استفاده , 
می‌شود. بخیه بندرت لازم می‌شود. برای این نوع بیوپسی ۱ 
بی‌حسی موضعی لازم است. 
بیوپسی واژن ۱ 
بیوپسی واژن برای ارزیابی توده‌های مشکوک و نیز بررسی واژن 
در حضور ناهنجاری‌های سرویکس انجام می‌شود. زنانی که ۱ 
سابقه هیسترکتومی به علت سرطان سرویکس دارند. باید تست 
پاپ را هر ۲ سال یک بار به مدت ۲۰ سال ادامه دهتد. تست پاپ 
بر روی کاف واژن انجام می‌شود و اگر نتیجه غیرطبیعی باشد. 
بیوپسی واژن ضروری است. بیوپسی واژن با فورسپس بیوپسی 
plo pinch‏ می‌شود. بی‌حسی موضعی به ندرت ضروری است. be‏ 


بیوپسی سرویکس 

بسیوپسی سرویکس با فورسپس بیوپسی و شاید یک 
کولپوسکوپ برای مشاهده انجام می‌شود. بی‌حسی نیاز نیست. 
اندیکاسیون‌های انجام بیوپسی سرویکس شامل سرویسیت 
مزمن» شک به نئوپلاسم و زخم است. همچنین ممکن است به 
عنوان کمک کولپوسکوپی حین بررسی ناهنجاری‌های 
سیتولوژیک انتخاب شده انجام شود. 


بیوپسی اندومتر (EMB)‏ 

بیوپسی اندومتر به طور کلی برای بررسی AUB‏ مانند 
منوراژی» متروراژی و منومتروراژی به کار می‌رود. بیوپسی ‏ 
fag‏ با یک کاتتر با قطر کوچک با مکانیسم ساکشن خفیف 
انجام می‌شود (شکل ۳۴-۶ انواع مختلفی وجود دارد. بی‌حسی 
نیاز نیست ولی بیشتر بیماران در صورت دریافت ایبوپروفن 


CO aa_a_a_——— 


, شکل ۳۴-۵ بیوپسی از ضایعة وولو. پانچ در محل چرخانده می‌شود تا 


\ 
یافت را ببرد. 


۱ 
۱ 


| (۴۰۰-۸۰۰۵) یک ساعت قبل از انجام dee‏ آن را بهتر 


۱ کولبیشکویی 

کولپوسکوپی Gly‏ بررسی نتایج سیتولوژی غیرطبیعی (پاپ) 
| انجام می‌شود. زمانی که براساس شرح حال, معاینه فیزیکی یا 
) سیتولوژی شک به بدخیمی یا ضایعه پیش‌بدخیم وجود دارد. 
کولپوسکوپی بررسی جزئیات سطح سرویکس واژن و وولو را 
تسهیل می‌کند. بیوپسی سرویکس از ضایعات مشکوک اغلب 
حین کولپوسکوپی انجام می‌شود. فصل ۴۷ جزئیات بیشتری 
درباره کولپوسکوپی فراهم می‌کند. 


( کرایوتراپی 

) درمان با کریو تکنیکی است که با انجماد بافت را تخریب 
می‌کند. یک پروب فلزی توخالی (پروب کرایو) ly‏ درمان در 
بافت قرار می‌گیرد. سپس پروب با یک گاز سرد کننده (اکسید 
نیترو یا دی‌اکسید کربن) پر می‌شود که آن را تا دمای بسیار پایینی 
yn)‏ ۶۵6- و ۸۵۳0-) سرد می‌کند و باعث انجماد بافتی 

| می‌شود که در تماس با پروب است. درمان gh SU‏ اغلب برای 

) درمان نتوپلازی داخل اپی‌تلیومی سرویکس (CIN)‏ و سایر 

‘ ضایعات خوش‌خیم نظیر کوندیلوما استفاده می‌شود. تشکیل 

tans‏ بخ داخلسللهای بافت درا ts‏ نجر به 


f 


فصل ۳۴ - اقدامات تشخیصی و درمانی در ژنیکولوژی ۳/۸۱ 


شکل ۳۳-۶. بیوپسی اندومتر 


تخریب بافتی و پوسته‌ریزی متعاقب آن می‌شود. در بیمارانی که 
تحت درمان سرویکس با کرایو قرار می‌گیرند باید انتظار داشت 
ترشحات آبکی به مدت چندین atin‏ تا زمانی که بافت ریزش 
uf‏ و ترمیم حاصل شود داشته باشند. اگرچه کرایوتراپی 
کم‌هزینه, اغلب موّثر و به خوبی قابل تحمل است. کمتر از ples‏ 
روش‌های تخریبی Wh‏ تخریب لیزری يا الکتروسرجری دقیق 
است. کرایوتراپی و تبخیر لیزری تنها پس از رد بسیار دقیق 
سرطان مهات {My‏ اسفاده ای مار سای Apes apg‏ 
بافتی به دست نمی‌دهند و نباید زمانی که شک به سرطان مطرح 
است. استفاده شوند. 


تبخیر لیزری 

پرتوهای نوری منسجم پرانرژی (تولید شده توسط تقویت نور به 
روش گسیل القایی تابش [لیزر ([LASER‏ به بافت‌ها تابیده 
می‌شوند و برش يا تخریب بافت را بسته به طول موج نوری 
اختصاصی استفاده شده و قدرت تراکم پرتوء تسهیل می‌کنند. 
شایع‌ترین نوع لیزر مصرفی در اقدامات ژنیکولوژی طول موج 
مادون قرمز (از لیزر (COD‏ است. لیزرهای ایتریوم- آلومینیوم- 
گارنت؛ ارگون یا پتاسیم- تیتانیل- فسفات که هر کدام اثرات 
متفاوتی بر بافت دارند نیز استفاده می‌شوند. برخی در حضور آب 
یا سالین قابل استفاده هستند. نوع لیزر انتخابی به اندیکاسیون یا 
اثر مورد انتظار از جراحی بستگی دارد. علی‌رغم هزینه بالاء دقت 
بسیار بالای oid‏ آن را به ابزاری مفید در شرایط بالینی خاص 


ai ۱, es 
ژنیکولوژی‎ F بخش‎ ۳۸۲ | 


تبدیل می‌کند. 

درمان لیزری برای درمان ضایعات واژن و وولو مانند 
کوندیلوماءنثوبلازی داخل اپی‌تلیومی واژن, و نتوپلازی داخل 
اپی‌تلیومی وولو کاربرد دارد. aid‏ همچنین برای درمان pls‏ 
اختلالات پوستی وولو مانند مولوسکوم کنتاژیوزوم و آتروفی 
لیکن‌اسکلروزیس IS‏ می‌رود. پیش از گسترش عمل برداشتن 
الکتروسرجیکال با لوپ (رجوع به پایین (LEEP‏ مخروطبرداری 
و تخریب لیزری روش‌های درمانی رایج برای از os‏ بردن CIN‏ 
و مخروطبرداری سرویکس بود. 


دیلاتاسیون و کورتاژ 

دیلاتاسیون و کورتاژ (DEC)‏ عملی است که در آن سرویکس با 
استفاده از مجموعه‌ای از دیلاتورها به صورت تدریجی متسع 
می‌گردد و سپس کورتاژ (تراشیدن) اندومتر به دلایل تشخیصی 
(بافت‌شناسی) و درمانی انجام می‌شود. DEC‏ معمولاً تحت 
بیهوشی در آتاق عمل انجام می‌شود. برخی اندیکاسیون‌های رایج 
D&C‏ شامل AUB‏ سقط ناقص یا فراموش شده, عدم امکان 
انجام بیوپسی اندومتر در مطب. خونریزی پس از یائسگی و 
پولیپ مشکوک اندومتر است. با در دسترس بودن روش‌های 
تصویربرداری جدیدتر, در حال حاضر aS DEC‏ انجام می‌شود. 
در برخی مواقع از یک کانولای کوچک حاوی ساکشن برای 
اندیکاسیون‌های تشخیصی (EMB)‏ یا درمانی (سقط ناقص یا 
خون‌های قاعدگی) D&C ale‏ در مطب استفاده می‌شود. 


هپستروسکوپی 
هیستروسکوپی مشاهده حفره اندومتر با استفاده از یک ابزار 
تلسکوپ مانند باریک JSS)‏ ۳۴-۷) است که به یک منبع نور, 
دوربین و محیط Quite‏ کننده (اغلب نرمال سالین) متصل است. 
برای مشاهده ضایعاتی مانند پولیپ‌هاء چسبندگی‌های داخل 
رحمی (سینشی)» سپتوم و میوم‌های زیرمخاطی کاربرد دارد. با 
ابزارهای خاصی می‌توان چنین ضایعاتی را به طور مستقیم 
برداشت. هیستروسکوپی را می‌توان در CIE‏ بستری و تحت 
بیهوشی عمومی انجام داد. اگرچه می‌توان در مطب به عنوان 
یک عمل تشخیصی يا به همراه تخریب اندومتر (ablation)‏ یا 
SHG‏ نیز انجام داد. 

اقدامات عقیم‌سازی غیرقابل برگشتی طراحی شده‌اند تا به 
وسیله هیستروسکوپ استفاده شوند. در این اعمال, فنرهای 
فلزی (ایشور) تحت دید مستقیم وارد ابتدای هر یک از لوله‌های 


فالوپ می‌شود. سپس در دهانه اسکار ایجاد می‌شود. برای تایید 


بسته‌شدن لوله‌هاء Lb‏ ۳ ماه بعد ۲156 انجام شود. 
تخریب اندو متر (ablation)‏ ۱ 
تخریب اندومتر برای از بین بردن پوشش رحم استفاده. 
می‌شود. اين عمل برای درمان خونریزی غیرطبیعی ey‏ 
(AUB)‏ در زنان قبل از یائسگی با حفره اندومتر نرمال که 
تمایلی به بارداری ندارند استفاده می‌شود. Ablation‏ روش 
عقیم‌سازی نیست و زنانی که تحت تخریب اندومتر قرار می‌گیرند 
vb‏ یک روش کنترل بارداری داشته باشند. ابزارهای تخریب 
شناد paces gens‏ اهاز گبرساه سوم با sity ll‏ 
الکتروسرجیکال استفاده کنند.برخی, اما نه همه تکنیک‌های. 
موجود با مشاهده مستقیم اندومتر با هیستروسکوپ انجام ۱ 
می‌شوند. زنان بسیاری تخریب اندومتر را انتخاب می‌کنند. زیرا ۱ 
یک عمل کوچک است. یناراین از جراحی بزرگ به شکل 
هیسترکتومیاجتتاب می‌شود. این عمل می‌توند در GOI‏ عمل یا 
مطب انجام شود. در مطب ترکیبی از داروهای ضد التهابی ‏ 
غیراستروییدی, بی‌حسی موضعی و یک ضد اضطراب برای ۱ 
تسکین درد استفاده می‌شود. تاکنون» رژیم ایده‌آل برای استفاده 
داروهای بی‌حسی موضعی مشخص نشده است. موفقیت on!‏ | 
روش تضمین نشده است - میزان هیسترکتومی مرتبط با تخریب 
اندومتر حداقل ۲۴/ طی ۴ سال پس از عمل است. ۱ 
۰ 
ختم بارداری ۱ 
ختم بارداری به قطع برنامه‌ریزی شده بارداری قبل از قابلیت ۱ 
حیات اشاره می‌کند و اغلب سقط القاشده نامیده می‌شود. عموماً 
on fs, Dd ۲‏ ۱ 
با روش جراحی از طریق اتساع سرویکس و تخلیه محتویات رحم 
و تحت بی‌حسی موضعی انجام می‌شود. در سه ماهه اول و اوایل " 
سه ماهه cpp?‏ خارج کردن محصولات بارداری با استفاده از کورت ‏ 
تیز یا مکش انجام می‌شود. کورت مکشی اغلب ترجیح داده . 
می‌شود زیرا احتمال ایجاد آسیب رحمی مانند اسکار اندومتر یا 
سوراخ شدن آن کمتر است. در سه ماهه دوم از فورسپس‌های 
مخرب جهت بیرون آوردن محصولات بارداری از yb‏ 
سرویکس متسع شده استفاده می‌شود )4 Jl‏ اتساع وخ 
گفته می‌شود). 
در سه ماهه اول بارداری (طی ٩‏ هفته از اولین روز آخرین 
قاعدگی» می‌توان بارداری را بجای تکنیک‌های جراحی با دارو 
پایان داد. سقط دارویی با استفاده از این روش‌ها قابل انجام است: 


قرص‌های میزوپروستول و میفه‌پریستون 

قرص‌های میفه‌پریستون 9 میزوپروستول واژینال 
متوتروکسات و میزوپروستول واژینال 

میزوپروستول واژینال به تنهایی 

زنی که پس از مبادرت به سقط دارویی هنوز باردار است باید 
eet‏ را BG NE ele‏ 


دزی سر CO‏ 
ies UNS rl bpel ye‏ اس A SAG‏ یک مرن 
بافتی مخروط ماننده شامل تمام ناحیه ترانسفورماسیون با 
گسترش به سمت کانال اندوسرویکس. از سرویکس برداشتته 
می‌شود (شکل ۲۴-۸). مخروطبرداری به عنوان اقدام تشخیصی 
قطعی در بررسی تست پاپ اسمیر غیرطبیعی در صورتی که 
معاینه کولپوسکوپیک ناکافی باشد یا یافته‌های پوستی 
Sa Surges ۱‏ با نتایج تست پاپ هماهنگ نباشد انجام می‌شود. 
مخروطبرداری با هدایت کولپوسکوپ ممکن است در موارد 
نتوپلازی داخل اپی‌تلیومی سرویکس جهت درمان استفاده شود. 
تکنیک‌های مختلف مخروطبرداری که در دسترس هستند, 
شامل چاقوی سرد (Sl)‏ برداشتن با لیزر و الکتروسرجری 
LEEP)‏ برداشتن ناحیه ترانسفورماسیون با لوپ بزرگگ نیز 
نامیده می‌شود) است. برداشتن با لیزر و LEEP‏ اغلب در مطب 
قابل انجام است. عوارض طولانی مدت نارسایی سرویکس و 
تنگی آن ااست. 


جراحی‌های کم‌تها جمی و روباتیک 
لاپاراسکوپی (شناخته شده به عنوان جراحی کم‌تهاجمی 
مشاهده حفره شکم و لگن با تلسکوپ اندوسکوپی است که اغلب 


فصل ۲۴ - اقدامات تشخیصی و درمانی در ژنیکولوژی 


۳۸۳ 


از طریق برشی در اطراف ناف صورت می‌گیرد (شکل [FFA‏ 
این Joe‏ ممکن است تشخیصی با درمانی باشد. ارزیابی و درمان 
لاپاراسکوپیک به دلایلی چون درد مزمن لگنی, اندومتریوز, 
ناباروری» توده‌های لگنی, بارداری نابجا و ناهنجاری‌های 
مادرزادی انجام می‌شود. عقیم‌سازی (بستن دوطرفه لوله‌های 
رحمی) با استفاده از تکنیک‌هایی مانند کوتر Vo sh‏ گیره یا 
نوارها به آسانی از طریق لاپاراسکوپ ممکن است (به فصل ۲۷ 
مراجعه شود). در طی «Jae‏ دیاکسید کربن جهت اتساع حفره 
پریتوئن و ایجاد دید بکار می‌رود ابزارهای اضافی با قطر ۵ تا 
۱ از طریق برش‌های لاپاراسکوپیک دیگر وارد می‌شوند. 
تعداد. طول و محل برش‌ها به وسایل لازم و اندازه هر نمونه 
بافتی که UL‏ خارج شود بستگی دارد. گذاشتن یک ابزار کنترل 
رحم از طریق واژن این مانورها را تسهیل می‌کند. 

ابزارهای روباتیک برای قراردادن یا دستکاری ابزارهای 
جراحی و مشاهده» استفاده می‌شود. cpl‏ تکنولوژی باعث ایجاد 
تصاویر سه‌بعدی و مهارت بهتر در برابر افزایش زمان عمل و 
5m‏ 4 وسایل می‌شود. برتری آشکار تکنیک‌های روباتیک تنها 
برای تعدادی از اندیکاسیون‌ها اثبات شده است. چهار کارازمایی 
کنترل شده تصادفی» جراحی به کمک ربات را با لاپاراسکوپی 
برای بیماری‌های خوش‌خیم ژنیکولوژی مقایسه کردند و 
هیچیک سودی از استفاده رویکرد روباتیک GLE‏ ندادند. به طور 
کلی مطالعات فعلی شواهد متناقضی نشان دادند و کیفیت پایینی 
دارند. براساس چهار کارآزمایی و دو مطالعه کوهورت. به نظر 
می‌رسد هیسترکتومی با کمک ربات» موربیدیتی مشابه عمل 
لاپاراسکوپیک دارد ولی منجر dy‏ هزینه بسیار بیشتری می‌شود. 

شایع‌ترین شکایت‌ها پس از لاپاراسکوپی شامل درد محل 
برش و درد شانه به علت درد ارجاعی از تحریک دیافراگم ناشی 
از گاز استفاده شده برای دید بهتر می‌باشد. عوارض نادر ولی 
جدی شامل آسیب به عروق خونی اصلی, روده و pole‏ 
ساختارهای Bb‏ شکمی یا رتروپریتوئن col‏ اما در زمان 
مقایسه با لاپاراتومی, لا پاراسکوپی فواید متعددی مانند جلوگیری 
از بستری طولانی مدت» برش‌های کوچکتر, نقاهت کوتاه‌تر و درد 


کمتر دارد. 


PASS 
هیسترکتومی» خارج کردن رحم. هنوز یکی از رایج‌ترین‎ 
عمل‌های جراحی انجام شده است. در ایالات متحده سالانه بیش‎ 


PAF‏ بخش ۴ - ژنیکولوژی 


transformation 
zone 


deals برداشتن الکتروسرجیکال با لوپ/ برداشتن‎ Jae) LLETZ/LEEP تکنیک‎ (B) تکنیک چاقوی سرد‎ (A) مخروطبرداری سرویکس.‎ TVA Sai 
ترانسفور ماسیون با لوپ بزرگ).‎ 


شکل ۳۴-۹ لاپاراسکوپی. 
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فصل ۳۴ اقدامات تشخیصی و درمانی در زنیکولوژی ۳۸۵ | 


هیسترکتومی بسیارند و شامل خونریزی غیرطبیعی رحمی که به 
درمان‌های محافظه کارانه پاسخ نداده, درد لکنی, خونریزی پس 
از زایمان؛ لبومیوم‌های علامندار. پرولاپس رحمی علامتدار, 
سرطان رحم یا سرویکس و کم‌خونی شدید ناشی از خونریزی 
رحمی است. 

بیماران اغلب با عناوین غیردقیق استفاده شده برای انواع 
هیسترکتومی سردرگم می‌شوند. برای بسیاری از بیماران 
هیسترکتومی کامل به معنی برداشتن رحم, لوله‌های فالوپ و 
تخمدان‌ها و هیسترکتومی «نیمه کامل» به معنی برداشتن رحم 
بدون لوله‌های فالوپ و تخمدان‌ها است. اگرچه عنوان مناسب 
ly‏ برداشتن لوله‌ها و تخمدان‌ها "سالینگواوفورکتومی 
دوطرفه " است و این عمل به صورت خودکار جزئی از 
هیسترکتومی نیست. بنابراین مهم است که تعبین شود بیمار چه 
عملی خواهد داشت. اینکه بیمار زمان برنامه‌ریزی یک Jat‏ چه 
انتظاری دارد هم به همان اندازه اهمیت دارد. "هیسترکتومی 
کامل" برداشتن تمام رحم است. در حالی که هیسترکتومی 
سوپراسرویکال (یا ساب‌توتال) برداشتن جسم رحم و باقی 
گذاشتن سرویکس است. رحم ممکن است با روش‌های مختلفی 


برداشته شود. 


هیسترکتومی شکمی 

هیسترکتومی شکمی از طریق برش لاپاراتومی انجام می‌شود. 
برش لاپاراتومی می‌تواند عمودی یا عرضی اغلب 
Pfannenstiel‏ باشد. عوامل زیادی در تصمیم‌گیری برای 
لاپاراتومی دخیل هستند - مانند مهارت جراح» اندازه رحم» 
نگرانی درباره پاتولوژی وسیع (اندومتریوز یا (ole yo‏ نیاز به 
جراحی or SS‏ جراحی (آزاد کردن غدد لنفاوی, آپاندکتومی» 
و امنتکتومی) و جراحی يا اسکارهای قبلی داخل شکمی. 


هیسترکتومی واژینال 

در صورتی که تحرک مناسب رحم وجود داشته باشد (پایین آمدن 
سرویکس و رحم به سمت ورودی واژن) لگن استخوانی در 
وضعیت مناسبی باشد. رحم بسیار بزرگ نباشد و شک به 
پاتولوژی آدنکس‌ها وجود نداشته نباشد. هیسترکتومی واژینال 
ارجح است. به طور کلی هیسترکتومی واژینال برای بیماری‌های 
خوش خیم انجام می‌شود. مزایای هیسترکتومی واژینال درد کمتر, 
بازگشت سریع‌تر عملکرد طبیعی )1099 دوره‌های کمتر تب یا 
عفونت‌های غیراختصاصی و طول مدت بستری کمتر نسبت به 


هیسترکنومی شکمی است. در صورت وجود اندیکاسیون با 
سالپنگواوفورکتومی یک یا دوطرفه در همراهی با هیسترکنومی 
Sly ily‏ قابل انجام است. 


هیسترکتومی واژینال باکمک لاپاراسکوپی 

هیسترکتومی واژینال با کمک لاپاراسکوپی (LAVA)‏ با یا 
بدون سالپنگواوفورکتومی HUE!‏ برای بیمارانی انجام می‌شود که 
ples‏ به جراحی کم‌تهاجمی دارند و نزول مناسب رحم جهت 
انجام هیسترکتومی واژینال را ندارند. LAVH‏ به این صورت 
انجام می‌شود که بیشتر یا plat‏ عمل با لاپاراسکوپ انجام 
می‌شود و سپس رحم از طریق واژن DE‏ می‌گردد و پس از آن 
کاف واژن از طریق واژن یا لاپاراسکوپ بخیه می‌شود. 


هیسترکتومی لاپاراسکوپیک توتال 

مکان انجام هیسترکتومی به طورکامل با رویکرد لاپاراسکوپیک 
وجود دارد. اين کار اغلب با کمک یک morcellator‏ انجام 
می‌شود. که رحم را به قطعات کوچکتر متعدد تقسیم می‌کند. تا از 
طریق خروجی‌ها خارج شود. نگرانی‌های اخیر درباره قطعه قطعه 
کردن و احتمال انتشار بدخیمی در موارد مستعد و استفاده از آن را 
کاهش و در برخی موارد مانع از استفاده آن شده است. حتی رحم 
بزرگ هم به صورت بی‌خطری از برش‌های کوچک خارج 
می‌شود. اين رویکرد فقط برای اندیکاسیون‌های خوش‌خیم نگه 
داشته می‌شود. تنها به این دلیل که بررسی بافت‌شناسی پس از 
قطعه‌قطمه کردن قابل انجام نمی‌باشد. 


۰ اقدامات اوروژنیکولوژی 

ژنیکولوژیست‌های بسیاری, عمل‌های اوروژنیکولوژی را در مطب 
L‏ اتاق عمل انجام می‌دهند. اين اقدامات شامل تست م0 
تست بورودینامیک» سیستوسکوپی,نور ترانس‌وژینال (Sal)‏ 
و عمل برچ است. توضیحات این عمل‌ها در فصل ۲۰ بیان شده 


0 ملاحظات قبل. od‏ و پس از جراحی 
ملاحظات قبل از جراحی 

هر اقدام جراحی خطراتی دارد. Lb‏ اقدامات تهاجمی‌تر خطرات 
بیشتری دارند. پیش از آنکه بیماران فرم رضایت جراحی قبل از 
Jor‏ را امضا کنند. باید درباره خطرات عفونت» خونریزی و آسیب 
به ساختمان‌های اطراف (روده» مثانه. عروق خونی و سایر 


ات -. 


بخش ۴ - ژنیکولوژی 


ساختمان‌های آناتومیک) آگاهی پیدا کنند. برخی بیمارستان‌ها 
درخواست می‌کنند که بیمار همچنین فرم رضایت برای تزریق 
OF‏ در موارد اورزانسی را امضا نمایند. برخی بیماران امضای 
Ont‏ رضایتی را به دلایل شخصی یا مذهبی رد می‌کنند و این 
ab‏ به طور شفاف در پروندهشان ثبت شود. در گفتگو با بیمار 
درباره بی‌خطری خون استفاده شده برای انتقال باید خطر 
اکتساب HIV‏ هپاتیت 9 و 
شود. 

آزمایش‌های JS‏ از عمل جراحی شامل آزمایش خون, sal‏ 
ادراری و pl‏ تست‌های آزم ایشگاهی (گلوکز کرانینین, 
هسموگلوبین و پارامترهای انعقادی) تست بارداری, 
الکتروکاردیوگرام. و مطالعات تصویربرداری MRE UCT)‏ و ..) 
باید به صورت اتفرادی برحسب شرایط بیمار مانند سن (به 
خصوص در اطفال)» مشکلات طبی همراه. روش بی‌دردی و 
روش جراحی انتخاب شود. 

در حال حاضر اقدامات کمتر تهاجمی برای راحتی بیمار, 
خودداری از ببهوشی عمومی و هزینه کمتر, در مطب انجام 
می‌شود. به علاوه تمام بیماران کاندید جراحی نیستند و 
روش‌های درمانی غیرجراحی باید در نظر گرفته شوند. بیماران 
ممکن است مشکللات طبی عمده‌ای (مانند Cubs‏ کنترل نشده, 
بیماری قلبی و ریوی) داشته باشند که نتوانند جراحی یا بی‌هوشی 


بی‌خطری را تحمل کنند 


و ply‏ پاتوژن‌های خونی ذکر 


ملاحظات Gua‏ عمل 

flue‏ متعددی JS‏ و حين LL Jor‏ در نظر گرفته شوند. 
آنتی‌بیوتیک‌های پروفیلاکتیک shy‏ جراحی‌های ژنیکولوژیک 
بسیاری اندیکاسیون دارند و باید طی یک ساعت از برش پوست 
تجویز شوند. اغلب OW‏ فولی قبل از جراحی she‏ پیشگیری از 
اتساع مثانه در طول جراحی گذاشته می‌شود. معاینه لگن بیمار 
بیهوش شده قبل از شروع Jot‏ مفید است. 


ملاحظات پس از جراحی 

پس از جراحی یک پرستار و یک نفر از تیم بیهوشی وضعیت 
بیمار را در بخش پس از بیهوشی ارزیابی می‌کنند. بیمار بسته به 
نوع جراحی انجام شده و وضعیت خودش, ترخیص و یا در 
بیمارستان بستری می‌شود. شرح Joe‏ باید بلافاصله پس از 
جراحی در پرونده ثبت شود. خلاصه‌ای از تشخیص قبل از عمل» 
تشخیص پس از عمل, عمل, جراح یا جراحان» نوع بیهوشی» 


مقدار و نوع مایعات وریدی تجویز شده, دریافت هر نوع gle‏ 
دیگر (انتقال خون یا هر فرآورده دیگر)» برون‌ده ادراری )19 
صورت (pg)‏ یافته‌ها. نمونه‌های پاتولوژی فرستاده شده؛ 
عوارض و وضعیت بیمار در پایان عمل باید ثبت شود. به طور 
کلی در این شرح ub‏ مراحل اطمینان از ایمنی بیمار مانند "وقفه" 
قبل از «Jae‏ پروفیلاکسی ترومبوز وریدهای عمقی P(DVT)‏ 
صورت لزوم. شمارش گازها و وسایل در پایان عمل ثبت شوند. 
دستورات پس از عمل برای بیماران بستری» باید شامل شرح 
Joe‏ انجام wid‏ نام پزشک و بخش‌های مربوطه تعداد دفعات 
چک علایم Sle‏ اندیکاسیون‌های تماس با پزشک» رژیم 
غذایی» culled‏ مایعات وریدی, داروهای مسکن از سرگیری 
داروهای مصرفی در منزل (مانند داروی ضد فشارخون, ghd‏ 
ضد افسردگی‌ها و oa‏ داروهای ضد تهوع؛ پروفیلاکسی DVT‏ 
BE‏ فولی. اسپیرومتری تشویقی و هر بررسی آزمایشگاهی 
ضروری باشد. 

در طول بستری پس از جراحی, بیمار Lb‏ حداقل یک بار در 
روز ویزیت شود. ارزیابی و پایش دقیق درد. عملکرد مثانه و 
روده. تهوع و استفراغ, و علایم حیاتی معمول است. حرکت 
زودهنگام خطر ترومبوآمبولی را کاهش می‌دهد. شایع‌ترین 
عوارض جراحی شامل تب عفونت دستگاه ادراری (UTI)‏ 
خونریزی و ترشح محل ole‏ بازشدگی مختصر برش پوست. 
خونریزی» پنومونی, ایللوس و عفونت‌های خفیف محل جراحی 
هستند. بازشدن زخم در پوست و زیرجلد» بازشدن فاسیا یا 
بیرون‌زدن احشاء. پارگی روده» آسیب دستگاه ادراری» خونریزی ‏ 
شدید نیازمند جراحی DVT carne‏ آمبولی ریه (PE)‏ آبسه, 
سپسیس, فیستول و واکنش‌ها به داروهای بیهوشی از عوارض ؟ 
کمتر شایع پس از جراحی هستند. 


عوارض پس از جراحی 

تب به عنوان دو نوبت دمای ۳۸0 با فاصله ۴ ساعت تعریف 
می‌شود. منابع اصلی تب شامل سیستم تنفسی و ادراری» برش 
cole‏ ترومبوفلبیت و داروها و تزریقات می‌باشند. زمانی که 
بیمار به علت ناراحتی شکمی تنفس‌های عمیق نداشته باشد 
آتلکتازی رخ می‌دهد. استفاده از اسپیرومتری تشویقی می‌تواند 
خطر آتلکتازی و پنومونی را کاهش amo‏ استفاده از کنتر ادراری 
a, LL‏ حداقل رسانده شود. زیرا جاگذاری بیش از ۲۴ ساعت 
ریسک 1111 (سیستیت یا پیلونفریت) را افزایش می‌دهد. 
وضعیت حرکتی بر تنفس (هیپوونتیلاسیون در وضعیت خوابیده 


ات ۴ - اقدامات تشخیصی و درمانی در ژنیکولوژی 


ds alte sl (PE یا‎ DVT) fas! inna will a 
Soke باید از نظر علایم عفونت بررسی شود. اگر برش قابل‎ 
تصویربرتازی‎ ily SD وجود ندارد مانند جراحی واژینال, معایته‎ 
لگنی در بیماران خاص ممکن است لازم باشد, ولی به طور‎ 
معمول انجام نمی‌شود. اگر تب پس از قطع دارو از بین برود,‎ 
تشخیص احتمالی واکنش دارویی مطرح است. اگر بیمار‎ 

فرآوره‌های خونی دریافت کرده است. احتمال واکنش به 
آنتی‌ژن‌ها به عنوان علت تب باید بررسی شود. تنها در زمان 


شک به عفونت Lub‏ دستور آنتی‌بیوتیک داده شود. در صورتی که 


فقط تب وجود داشته SL‏ تب‌برها ارجحیت دارند. 


پیگیری مورد بالینی 

براساس اختلاف بین یافته‌های تقریبا خوش‌خیم پاپ و کورتاژ 
اندوسرویکس, بررسی بیشتر ضروری است. به علت اینکه 
idl alleen‏ سبره اهمیت JUS‏ اندوشرویکس اس ket‏ 
مخروطبرداری عمیق و باریک با چاقوی سرد وقت Jor‏ گرفته 


“ 


سك, 


۳ 


۳۵ (an 


WALLS‏ جنسی انسان 


این فصل در وهله اول مربوط به موضوعات آموزشی ۸۳60در حوزه‌های زیر می‌باشد: 
تمایلات جنسی و شیوه‌های بیان جنسی 

دانشجویان باید قادر به توضیح فیزیولوژی جنسی طبیعی زنانه باشند. آنها باید اثر عواسل اجتماعی: 
روانشناختی, طبی و فیزیکی را بر پاسخ جنسی زنانه شناسایی کنند. همچنین باید قادر به طرح خلاصه‌ای 
از رویکرد اولیه به بررسی اشکال مختلف اختلال جنسی زنانه باشد. 


معرفی مورد بالینی 

یک خانم ۲۳ ساله 65۳5 به علت از دست دادن علاقه به 
مقاربت با همسرش مراجعه کرده است. با مرور گذشته بیمار 
مشخص شد که او در سن Gels‏ ازدواج کرده است و اولین 
فرزندش را به سرعت باردار شده است. در دو بارداری آخر دچار 
"مشکلات بارداری" شده است و پس از آخرین بارداری نتوانست 
لوله‌هایش را ببندد. بارداری آخر وی Leja‏ ۶ ماه قبل به پایان 
رسید. او مشکل در کاهش وزن اضافه شده طی بارداری را 
علی‌رغم اشتهای کم ذکر می‌کند. 


doc ©‏ 
برآورد می‌شود که ۳۵ تا ۴۵ زنان درمی‌یابند که نوعی از 
مشکلات جنسی را دارند که معمولترین آن تمایل جنسی کم 
است. بیماری» درمان‌های طبی 9 جراحیء فقدان دانش برای 
اداره این تجربه زندگی و استرس‌های فیزیکی و احساسی, به 
میزان و شدت مشکلات جنسی کمک می‌کنند. پزشکان Lb‏ قادر 
به شناسایی اختلالات جنسی باشند و بدانند که چه زمانی درمان 
را آغاز کنند یا چنین بیمارانی را به متخصصین ارجاع دهند. 
عوامل تعیین کننده تمایل چنسی سالم. پیچیده و چندعاملی 
هستند. عوامل درون فردی شامل حس فرد از خودش به عنوان 
موجود > «gud‏ وضعیت سلامتی LS‏ فرد درک کلی از 
خوشبختی و کیفیت تجربیات جنسی قبلی فرد می‌باشد. برای 
افرادی که شریک جنسی دارند» لیست مشایهی برای شریک وی 
نیز کاربرد دارد. جنبه بین فردی شامل مدت و کیفیت کلی رابطه, 
شیوه‌های ارتباطی» تعداد و نوع عوامل استرسزا و حوادث زندگی 
می‌باشد. مثال‌هایی از حوادث عموماً امتبت" زندگی که با این 
وجود می‌توانند به اختلال عملکرد جنسی کمک کنند شامل تولا 


یک فرزند و بازننستگی است. 

plas‏ جنسی شامل دامنه وسیعی از جلوه‌های صمیمیت 
است و وجود آن برای خودشناسی در LS‏ مولفه‌های قوی 
فرهنگی» بیولوژیک و روان‌شناختی» اساسی است. متخصص 
زنان و زایمان نقش مهمی در ارزیابی عملکرد جنسی دارد. زیرا 
بسیاری از زنان تمایل جنسی خود را موضوع مهمی در کیفیت 
زندگی خود می‌بینند. به علاوه روند بیماری‌های ژنیکولوژیک و 
مداخلات درمانی امکان اثر بر پاسخ جنسی را دارند. پزشک نباید 
درباره رفتار بیمار حدسی بزند یا قضاوتی بکند و هنگام گفتگو با 
بیمار باید احتمال تفاوت‌های شخصی و فرهنگی در عادت‌های 
جنسی را در ذهن داشته باشد. 


@ هویت جنسی 

در پایه‌ای‌ترین سطح, تجربه جنسیت با فنوتیپ و ژنوتیپ فرد 
آغاز می‌شود. از اين بنیان بیولوژیک As‏ کودکان یک هویت 
جنسی در اوایل کودکی ایجاد می‌کنند. سرانجام در هر yb‏ حسی 
از خودش به عنوان یک موجود جنسی و یک گرایش جنسی 
ایجاد می‌شود. هر یک از این shel‏ اخیر متغیر است و در طول . 
زمان و با شرایط خاص می‌تواند تغییر کند. به عنوان مثال برخی 
افراد که خود را هتروسکسوال (علاقمند به جنس مخالف) 
می‌دانند به صورت دوره‌ای به تجربه جنسی با شرکای هم‌جنس 
می‌پردازند. 


۰ پاسخ جنسی انسان 
sly‏ بررسی مشکلات جنسی در نظر گرفتن مکانیسم پاسخ 
جنسی در زنان مفید است. عملکرد جنسی و اختلال عملکرد 


جنسی شاید مثال‌هایی le‏ از درهم آمیختگی ضروری جسم و 
: 


ذهن باشند. این اثر متقابل برای فهمیدن ارزیابی و اداره 

مشکلات جنسی حیاتی است. رویکرد دوگانه رایج در بیشتر 
6الگوهای مرسوم پاسخ جنسی, درک تمایلات جنسی زنانه را 
) محدود می‌کند, تا آنجایی که پیشنهاد می‌کند که اختلال عملکرد 
¢ روانسناختی و/یا بیولوژیک است. رویک‌ردهای جدید در 
۱ اظهاراتشان درباره پاسخ جنسی زنانه کل‌نگرتر هستند. 


الگوی مرسوم 
الگوهای پاسخ جنسی مبتنی بر صمیمیت که عوامل دیگری را 
نیز مدنظر می‌گیرند در حال جایگزینی الگوهای مرسوم کاپلان و 
¢ جانسون و مسترز از چرخه پاسخ جنسی انسان هستند. چرخه 
¢ مرسوم یک توالی خطی از حوادث را ترمیم می‌کند: تمایل, 
انگیزش, سطح بالا و ثابت انگیزش, حداکتر شدت انگیزش و 
رهایی (ارگاسم)» ارگاسم‌های مکرر احتمالی و سپس فروکشی 
(شکل ۳۵-۱). ولی چرخه پاسخ جنسی در زنان پیچیده است و 
6 حوادث مانند مردان با توالی قابل پیش‌بینی اتفاق نمی‌افتند. 
¢ — درالگوی مرسوم تحریکی که با آن پاسخ اتفاق می‌افتد و 
Catal‏ چرخه‌ای آن» اشکار نیست. سودمندی این الگو برای 
¢ ترسیم تمایل جنسی زن با در نظر گرفتن موارد زیر محدود است: 
ِ« تمایل جنسی به عنوان تفکرات و فانتزی‌های جنسی ممکن 


است در ابتدا وجود نداشته باشد. 

0 تحریک جنسی در پاسخ‌های جتسی زنان مدوم و یکپارچه 
 €‏ است. 
ج 9 مراحل تمایل و انگیزش در زنان همپوشانی دارند. 

© حس‌های غیرتناسلی و هیجانات متعددی» حس‌های تناسلی 
C‏ را تحت الشعاع قرار می‌دهند. 
: 6 انگیزش و ارگاسم پدیده‌های مجزایی نیستند. 
شدت انگيزش (حتی در صورت وقوع ارگاسم) از موقعیتی به 
© موقعیت دیگر بسیار متفاوت است. 
ارگاسم برای احساس رضایت ضروری نیست. 
ons‏ یک تجربه قویاً بر انگیزه تکرار آن اثر می‌گذارد. 
GYMS! ©‏ عملکرد ممکن cul‏ با هم هم‌پوشانی داشته 

باشند (به عنوان مثال اختلالات تمایل و PHS‏ و 

© اختلالات انگیزش و ارگاسم)؛ 
5 
الگوی مبتنی بر صمیمیت 
یک الکوی پاسخ جنسی» مبتنی بر صمیمیت است که تحریکات 


‘ جنسی کامل و عوامل روان‌شناختی و بیولوزیکی که پردازش آن 


€ 


= 
oe 
—= 


فصل ۳۵ - تمایلات جنسی انسان 


Sexual excitementtension 


Time ———> 


شکل 10-1 چرخه مرسوم جنسی shane‏ 65 جانسون و کاپلان. 


تحریکات را کنترل می‌کنند (تعیین کننده قابلیت انگیزش زنان) را 
ترسیم می‌کند (شکل ۳۵-۲). 

انگیزه اولیه یک زن برای پاسخ جنسی اغلب نزدیکتر بودن 
به شریکش است. اگر انگیزش چنسی تجربه شود و تحریکات 
ادامه LL‏ زن متمرکز باقی می‌ماند و از انگیزش جنسی لذت 
می‌برد. سپس او ممکن است تمایل جنسی برای ادامه تجربه به 
منظور احساسات جنسی را حس کند. یک نتيجه مثبت جسمی و 
روان‌شناختی» احساس صمیمیت با شریکش را بیشتر می‌کند و در 
نتیجه آن انگیزه تقویت می‌شود. هر les‏ خودبخود (تفکر 
جنسی» درخواست جنسی آگاهانه و فانتزی جنسی) ممکن است 
چرخه مبتنی بر صمیمیت را تقویت کند. تمایل خودبخود به ویژه 
در اوایل روابط یا در زمانی که زوجین دور از هم بوده‌انه شایع 
است. همچنین گاهی به سیکل قاعدگی مربوط است و در بين 
زنان بسیار متفیر است. 


فیزیولوژی پاسخ جنسی زنانه 
به طور سیستمیک» اجزای فیزیولوژیک پاسخ جنسی زنانه (کادر 
۲۵-۱) با افزایش فعالیت سیستم عصبی اتونوم میانجیگری 
می‌شود و شامل تاکیکاردی» سرخی پوست و لغزندگی واژن 
می‌باشد. نوروترنسمیترهای متعددی با چرخه پاسخ جنسی مرتبط 
هستند. گمان می‌رود که نوراپی‌نفرین» دوپامین» اکسی‌توسین و 
سروتونین از طریق ۵ هیدروکسی تریپامین (5-17» 20 و 
۸ اثرات مثبت جنسی دارند و پرولاکتین و «- آمینوبوتیریک 
آسید (GABA)‏ و پرولاکتین از طریق رسپتورهای دیگر گمان 
می‌رود که اثر منقی بر سیکل داشته باشتد. 

سوزش و ضربان و احساس قوریت برای تماس تناسلی 
بیشتر و دخول به واژن» در زنان سالم از نظر جنسی بسیار کمتر از 
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۱ جزای انگيزش جنسی ذهنی در زنان 

@ تهییج جنسی ذهنی -متناسب با اينکه زن مقاهیم و تحریکات جنسی را 
چقدر هیجان‌انگیز می‌یابد. 

@ احتقان وولو - آگاهی مستقیم (سوزش و ضربان) بسیار متغیر است. 

@ لذت از تحریک وولو متورم و پرخون 

@ احتقان واژن - آگاهی مستقیم زن بسیار متفیر است. 

jo @‏ تحریک دیوار قدامی محتقن واژن و فاسیای هالبان 

@ لنزندگی زیاد و تعدیل شده - خیس‌شدن اغلب مستقیماً برای زن 
Phe‏ تست 

@ شل‌شدن غیرعروقی عضلات صاف واژن -زن اغلب به این آگاهی ندارد. 

9 لذت از تحریک مناطق غیرتناسلی بدن 

@ تنییرات جسمی دیگر - سطح فشارخون» ضربان قلب, تون HOWE‏ 
تعداد تتفس و دما 


احساس مشابه در مردان است. زنان سالم از نظر جنسی این 
تحریکات جنسی تقویتی را با لذت بردن از تحریکات دستی یا 
دهائی یا تحریک ناحیه تناسلی با یک ویبراتور تجربه می‌کنند و 
در صورت Ogg‏ پرخونی وولو تشدید می‌شود. 

اندازه‌گیری IS eel‏ رفته slp‏ احتقان واژن دامنه امواج 
طون است قسمت فوقانی ماژن با مکانیسمی ناشتاخته متس 
می‌شود. شکل ۳۵-۳ برخی از تغییرات فیزیولوژیک دیده شده در 
مراحل پاسخ جنسی را نشان می‌دهد. مدت هر مرحله بین افراد 
مختلف و نیز برلی هر فرد در زمان‌های مختلف در زندگی‌اش 
تفاوت دارد. این مراحل ممکن است همپوشائی داشته باشند. به 
علاوه حالت ذهنی انگیزش, خودش به طور شناختی تخمین زده 


شده است. زنان؛ مناسب بودن موقعیت‌های خاص را برای جنسی 

بودن در نظر می‌گیرند و نیز بی‌خطری فعالیت جنسی را بررسی 

می‌کنند. این احساسات لحظه ay‏ لحظه و فیدبک شناختی» تجربه 

انگیزش را میانجی‌گری می‌کنند. ارزش مراحل ترسیم شده. در 

استفاده آنها در gual‏ وقایع فیزیولوژیکی است که or‏ تماس . 
صمیمی منجر به اوج OM‏ جنسی رخ می‌دهد. پزشک حین 

مصاحبه اولیه و در طی درمان مداوم می‌تواند درباره وجود این 

پاسخ‌هاء سوّال AS‏ 


JM! @‏ عملکرد جنسی 

درباره اینکه Lids‏ چه چیزی باعث bul‏ اختلال عملکرد جنسی . 
می‌شودء ابهام وجود دارد. تعریف "اختلال عملکرد جنسی" بسیار 
پیچیده شده است. آنجه که "MST‏ به نظر می‌رسد. با زمان وم 
فرهنگ تغییر می‌کند. طبقه‌بندی آماری بین‌المللی بیماری‌ها و 
مشکلات مربوطه (ICD-10)‏ سازمان بهداشت جهانی پیشنهاد " 
می‌کند که "اختلالات عملکرد جنسی" راه‌های مختلفی هستند : 
که فرد در آنها قادر به شرکت در رابطه جنسی به طرزی که تمایل : 
دارد, نمی‌باشد. جدول ۲۵-۱ رده‌های اختلال عملکرد جنسی به . 
رسمیت شناخته شده توسط راهنمای Ge)‏ و تفشخص ۱ 
اختلالات ذهنی (DSM-5)‏ که تعاریفش را به اختلالات . 
ذهنی محدود کرده است. لیست شده است. این تعاریف بازبینی و | 
به روزرسانی می‌شوند. | 


© عوامل موثر بر تمایل جنسی ۱ 
ارتباط Ge‏ احساس کلی خوشبختی شخصی و عملکرد جنسی . 


بیجیده است. 
ات 


افسردگی ۱ 
Se Law‏ سوم زنان با اختلال عملکرد جنسی, از نظر pully‏ 
آفسرده هستند. در بین افرادی که اقسردگی آنها تشخیص داده ۱ 


شده استء به Eg‏ و پیشرقت درمان و داروهای تجویز شده باید 


دقت شود. 


داروها ۱ 
داروهای رایج مهارکننده‌های اتتخابی بازجذب سروتونین مانند ۱ 
فلوکستین. پاروکستین» سرترالین و اسسیتالوپرام با کاهش میل ( 
جنسی ارتبط درد هنگامبورسی اثرداروها بر اختلال عملکرد: 


جنسی, نظارت یالینی مفید این است که ضد اقسردگی‌هایی که 


in size; color bright red 


Uterus pulls up and 
away from vagina 


of stimulation 


contracts in 
c thythm with 
uterus 


شکل ۳۵-۳. تغییرات فیزیولوژیک مراحل پاسخ جنسی. (A)‏ مرحله تهییج. (B)‏ مرحله ثبات (پلاتو) (C)‏ مرحله ارگاسم (D)‏ مرحله قرو کش کردن. 


گیرنده‌های S-HT2C‏ و 1111۸-ک نورآدرنرژیک (مرکزی) و 
دوپامیترژیک را فعال می‌کنند پاسخ جنسی را تقویت PALS ge‏ 
حالی که داروهایی که گیرنده‌های 5-11 دیگر. پرولاکتین و 
GABA‏ را فعال می‌کننده پاسخ جنسی را کاهش می‌دهند. 
داروهایی که کمترین تداخل با پاسخ جنسی دارند نفازودون» 
abt ne‏ بوپروپیون» ونلافاکسین و بوسپیرون هستند. 

خود افسردگی باعث کاهش میل جنسی می‌شود و این تابلو 
را پیچیده‌تر می‌کند. pls‏ داروهای مرتبط با اختلال عملکرد 
جنسی زنانه در کادر ۲۵-۲ بیان شده‌اند. 


شرایط طبی 

شرایط طبی He‏ بر خوشی و انرژی ممکن است ay‏ طور 
غیرمستقیم پاسخ و تمایل جنسی را تحت SE‏ قرار دهد؛ به ویژه 
آنهایی که با فقدان تولید استروژن Uy‏ آندروژن همراه هستند 
(کادر ۲۵-۲ گمان می‌رود که استروژن اثر مستقیم (با تأمین 
احتقان واژن و وولو) و غیرمستقیم VY)‏ بر (GE‏ بر پاسخ جنسی 
زنانه داشته باشد. هم‌چنین اجماع قوی بر لزوم وجود آندروژن‌ها 
برای پاسخ جنسی در زنان وجود دارد. اگرچه به علت محدودیت 
دسترسی گسترده به ارزیابی‌های آزمایشگاهی, ols!‏ ارتباط 
مستقیم Ow‏ سطوح خاص آندروژن و تمایل جتسی زنان سخت 


۲ Lae 


+ 


ae a بخش ۴-زنیکولوژی‎ 


جدول ,رده‌های اختلال عملکره جنسی 


اختلال راهنمای آماری و تشخیص اختلالات ذهنی pends‏ 
(DSM-5)‏ 
اختلال علاقه انگیزش کاهش یا فقدان calld Be‏ جنسي شامل فقدان توجه به سابقه بین فردی مهم است. سمکن است یک 
جنسی زنانه افکار و نشانه‌های شهوانی. عدم علاقه به شروع فعالیت ‏ "ناهماهنگی میل جنسی" وجود داشته باشد, که زن 
جنسی یا پاسخ به شروع آن از سمت شریک جنسی» . تمایل کمتری برای رابطه جنسی نسبت به شریکش 
کاهش يا فقدان احساسات (تناسلی و غیرتناسلی) حین ۰ داشته باشد. اگر بیمار !بدون عمل جنسی" باشد, 
فعالیت جنسی. این ناراحتی باعث پریشانی و مشکلات ‏ تشخیص اختلال علاقه/انگیزش جنسی زنانه نباید 
بین فردی مشخص شده است. داده شود. 
اختلال ارگاسم زنانه فقدان, عدم تکرار یا تأخیر مشخص در ارگاسم به دنبال ‏ سودمندی این تعاریف به دلایل زیر محدود است: 
مرحله برانگیختگی طبیعی؛ با کاهش مشخص شدت ‏ زنان با اختلال ارگاسم اغلب اختلال علاقه/ انگیزش 
ارگاسم. این ناراحتی باعث پریشانی و مشکلات جنسی زنانه هم دارند. 
بین‌فردی مشخص شده است. ۵ اغلب ors‏ ارگاسم به طور چشمگیری کاهش یاقته 
است و ناراحتی ایجاد می‌کند - به ویژه در زنان دچار 
اختلالات نورولوژیک يا فقدان زودرس ناگهانی تولید 
آندروژن 
درد تناسلی لگنی/اختلال . درد تناسلی مداوم یا مر همراه با رابطه جنسی ‏ حرکت پنیس در واژن حین مقاربت ممکن است به علت 
دخول (دیسپارونی). این ناراحتی باعث پریشانی و مشکلات درد ناشی از ورود ناقص یاکامل پنیس, غیرممکن باشد. 
بین‌فردی مشخص شده است. 
اسپاسم مدوم یا مکرر غیرارادی عضلات یک سوم اسپاسم عضلانی هرگز اتیات نشده است. تنگی 
خارجی واژن که با مقاربت جنسی تداخل می‌کند . رفلکسی عضلات. ترس از دخول واژینال, و درد در حین 
(واژینیسموس) تلاش برای دخول مشخصه‌های آن هستند. 
شده است. کادر ۱۵7۲ دارو‌های رایسح موش بر پاسخ جنسی 
@ تعدیل کننده‌های انتخابی گیرنده استروژن (مانند رالوکسیفن, تاموکسیفن 
عوامل روان‌شناختی و فیتواستروژن‌ها) 
عوامل روان‌شناختی هم به طور شایع بر پاسخ جنسی زنان اثر ‏ مسکن‌های حاوی‌کدئین 
می‌گذارند (کادر ۲۵-۴). عوامل روان‌شناختی به طور پیوسته هر 4 الکل (مصرف مزمن) 
انگیزش تجربه شده از تحریکات جنسی را تنظیم می‌کنند و بر ٩‏ سیپروترون استات 


انگیزه زن اثر می‌گذارند تا در جستجو و یا پاسخ به آن تحریکات 
جنسی uly‏ که اين روند با هر اثر منفی از عوامل بیولوژیک 
ترکیب می‌شود. 


@ مدیریت 

تمایل جنسی یک زن تحت تأثیر سلامت و احساسات وی قرار 
می‌گیرد. همچنین عملکرد جنسی سالم» سلامت فیزیکی و 
روانی را بیشتر می‌کند. اگرچه تحقیقات نشان می‌دهد که کمتر از 


@ مدروکسی پروژسترون (دوز (Yb‏ 

٩‏ برخی از بتابلوکرهای استفاده شده برای هیپرتانسیون یا پیشگیری 
میگرن 

رد یدای مصرف شده برای اپیلپسی (ولی نه لزوماً برای سایر 
حالت‌ها) 


ضد بارداری‌های خوراکی 
تست تم 


وضصمیت‌های همراه فقدان تولید آندروژن آدرنال و ایا فقدان تولید استروژن 
Re‏ سالینگواوقورکتومی دوطرفه 
Fant OF‏ ناشی از شیمی‌درمانی 
@ علایم یالسگی ناشی از هورمون آزادکننده گنادوتروپین 
@ ارسایی زودرس تخمدان 
@ درمان استروژنی خوراکی (ممکن است باعث نارسایی آندروژن شود) 
@ ضد بارداری‌های خوراکی (ممکن است باعث ارسایی آندروژن شود) 
OF‏ بیماری آدیسون 
Oe‏ حالت‌های کم‌کاری هیپوفیز 
@ آمنوره هیپوتالاموسی 
نارسایی مزمن کلیوی 
تارسایی مزمن قلبی 
بیماری‌های مزمن عصبی 
وضعیت‌های نورولوژیک مزمن 
آرتریت 
هیپرپرولا کتینمی 
حالت‌های هیپو و هیپرتیروییدی 
حالت‌های تداخل کننده با Sloe‏ > سوماتیک و /یا عملکرد اتونوم عصب 
ژنیتال 
@ دیابت ملیتوس 
@ مالتییل اسکلروزیس 
۵ آسیب نخاعی 
9 جراحی رادیکال لگنی 
چ) @ سابقه سندرم گیلن‌باره 


: 


me 


۳ 


LN oO Nanna Dan TN 


۵۲ عواها «وان‌شناخی رای خوذردر US‏ 


۱ ۵ تجربیات جنسی منفی قبلی از جمله سوءاستفاده جنسی 
) 9 آگاهی از احتمال یک نتیجه ناخوشایند یا دردناک (دیسپارونی) 
¢ 8 تصور تضعیف شده از خود Mex)‏ ناشی از ناباروری مزمن) 
@ عوامل غیرجنسی قوی که باعث حواس پرتی می‌شوند 
@ نداشتن فضای خصوصی 
@ احساس شرم؛ سادگی و SES‏ 
) 6 اختلال عملکرد جنسی در شریک جنسی 
) 6 نگرانی از احتمال باردری JUSTE‏ بیماری‌های آمیزشی 
8 نگرانی دربارهگرایش جنسی 
٩‏ ترس از امنیت فیزیکی 


—. 


فصل ۳۵ - تمایلات جنسی انسان 


نیمی از نگرانی‌های جنسی بیماران توسط پزشکشان تشخیص 
داده می‌شود. متخصص Obj‏ و زایمان برترین نفش را در ارزیابی 
عملکرد جنسی و اداره اخنلال عملکرد جنسی جهت تضمین 
حس سلامتی و خوشی بیمارش دارد. پزشک با غربالگری بیمار 
برای JMS!‏ عملکرد جنسی, گرفتن شرح SE‏ و ارزیابی عوامل 
خطر اختلال عملکرد جنسی, به تشخیص مناسب می‌رسد و او را 
درمان می‌کند با جهت درمان ارجاع das co‏ هر کدام که 
مناسب‌تر ASL‏ 


غردالگری درای JIGS!‏ عملکرد جدسی 
گفتگو درباره تمایل جنسی بهتر است در یک محیط خصوصی و 
حمایتی انجام شود. احترام و اعتماد متقابل در رابطه پزشک و 
بیمار اجازه مطرح کردن سوالات مناسب و نگرانی‌ها درباره 
تمایلات جنسی را می‌دهد. رویکرد محترمانه و به دور از قضاوت 
پزشک, همچنین آگاهی وی از سوگیری‌های خودش, برای 
مراقبت phe‏ ضروری است. در صورتی که موضوع محرمانه 
بودن به درستی رعایت شده باشد احتمال برقراری رابطه قابل 
اطمینان با پزشک از طرف بیمار بیشتر است. یک ارتباط 
محرمانه می‌تواند به بیان شفاف و jl‏ رفتارها و سوابق سلاعتی 
کمک کند. ستفده از سوالات کلی و باز در گرفتن شرح حال 
می‌تواند به فاش شدن مشکلاتی که نیازمند جستجوی بیشتر 
هستند کمک کند. پرسش درباره عملکرد جنسی و سطح رضایت 
شریک جنسی, ممکن است اطلاعات اختصاصی بیشتری را به 
دست بدهد و تصویری از سطح ارتباط زوجین فراهم کند. 
مطلعات پیشنهاد می‌کنند که غربلگری صحیح برای اختلال 
عملکرد جنسی می‌تواند به سادگی شامل این سه پرسش باشد: 
«آیا از نظر جنسی فعال هستید (درگیر یا بیان کننده مسائل 
جنسی هستید؟/؟», «آیا هیچ نگرانی (مشکل, آزار) جنسی 
دارید؟», Ln‏ هیچ دردی مرتبط با رابطه جنسی دارید؟» اگر هر 
یک از پاسخ‌ها مطرح کننده وجود JUS!‏ عملکرد جنسی باشد, 
سوالات بیشتر با انتهای باز Lb‏ پرسیده شود. پرسش از بیمار 
درباره تمایلات جنسی او به خصوص درباره تمایل واکنشی و 
ای ای روا عرص را ادا 
آنها wb‏ با بیمار و شریکش مشورت شود. دادن اطلاعات» 
اطمینان بخشیدن به Kel‏ زنان زیادی چنین نگرانی‌هایی دارند. 
و توضیح اینکه چگونه یک جنبه از اختلال عملکرد منجر dy‏ 
دیگری می‌شود» به آسانی ممکن است درمان کننده باشد. 
پزشک نباید درباره انتخاب شریک جنسی زن حدس و 


۳۹۴ 


بخش ۴ - ژنیکولوژی 


گمانی داشته باشد. اگرچه بسیاری از زنان اعللام مي‌کنند که 
شریک جنسی‌شان یک مرد است. بعضی زنان فقط با زنان دیگر 
رابطه دارنده و برخی ممکن است با هر دو جنس شریک باشند. 
استفاده از آشریک جنسی" بجای "شوهر" یا Colla”‏ جنسی" 
بجای "مقاربت" و آگاهی از تمایلات جنسی غیرهتروسکسوال- 
شامل همجس‌گرایان» زنانی که به همجنس و غیرهمجنس 
تمایل دارند. و افراد تراجنسیتی- به ارتباط باز و ارزیابی مشکل 
کمک منت 


رح عال 
شرح حال بیمار بخش مهمی از ارزیابی اختلال عملکرد جنسی 
است. مدت اختلال عملکرد و اينکه طی ماه‌ها یا سال‌ها ایجاد 
شده است باید مشخص شود. ارزیابی و درمان مشکلات طولانی 
مدت مشکل است و نیازمند همراهی ارزیابی عمیق روانشناختی 
می‌باشد. سابقه زندگی فرد در زمان شروع اختلال عملکرد که 
نشان‌دهنده عوامل ارتباطی» بیولوژیک و روان‌شناختی می‌باشد, 
ضروری است. سابقه طبی و سوابق جنسی گذشته وی از جمله 
داروها و مصرف مواد Jub‏ ثبت شوند. سابقه تکاملی بیمار به ویژه 
اگر اختلال عملکرد در pled‏ طول عمر وجود داشته نیز ضروری 
است. 

برای ارزیابی ارتباط Ge‏ فردی on‏ بیمار و شریک وی شامل 
رضایت متقابل از رابطه جنسی آنها» سوّالات سنجیده‌ای باید 
پرسیده شود. درک اهمیت صمیمیت فیزیکی She‏ یک زوج به 
LI asa!‏ آنها از آن جنبه از ارتباطشان راضی هستند یا نه بسیار 
وابسته است. در ge‏ زوج‌هایی که اختلال عملکرد جنسی ندارند. 
هر شریک تخمین می‌زند که اجزای جنسی رابطه آنها مسئول 
تقریباً ۱۰ کل حس تندرستی آنهاست. اما در زوج‌هایی که دچار 
اختلال عملکرد جنسی هستند, تخمین زده می‌شود که جنبههای 
جنسی مسئول حدود 6۶۰ کیفیت LS‏ رابطه‌شان باشد. این 
تفاوت فاحش در درک به اهمیت صمیمیت فیزیکی در زمینه کل 
رابطه تأکید می‌کند. 


عوامل خطر 

اغلب Obj‏ طی ویزیت‌های روتین ژنیکولوژیک مشکلات جنسی 
خود را ابراز می‌نماینده در IE‏ که بعضی از زنان با شکایتی درباره 
موضوعات جنسی يا اختلال عملکرد جنسی خاصی مراجعه 
می‌کنند. بیماران دیگری شکایت جنسی يا مشکل طبی رایج 
مرتبط با مسائل جنسی ندارند. با این حال» plo‏ بیماران یک 


۱ 


FERED Cy اس سس‎ EE 


کادر ۳۵-۵ Jal ge‏ خطر طبی برای اختلالاث جنسي 


@ افسردگی, با یا بدون داروهای ضد افسردگی 

@ سرطان پستان, نیازمند شیمی‌درمانی 

@ هیسترکتومی رادیکال برای سرطان سرویکس 
@ مالتیبل اسکلروزیس 

@ هیپرتانسیون 

٩‏ دیابت 


@ سوءاستفاده چنسی 


کادر ۳۵-۶ عوامل خطر روان شناختی و بیولوزیک 
اختلالاث جنیسی 

6 بارداری سالم 

۵ بارداری عارضه‌داری که مقاربت و ارگاسم در آن ممنوع است 

٩‏ ملاحظات پس از زایمان 

@ سقط مکرر 

9 سقط درمانی 

@ ناباروری 

8 دوران حول و حوش یائسگی 

٩‏ یائسگی زودرس (ایدیوپاتیک یا ایاتروژنیک) 

@ مصرف ضد بارداری‌های خوراکی 


مشکل طبی یا درمان طبی یا جراحی داشته‌اند که مرتبط با 
مسائل یا مشکلات جنسی است (کادر ۲۵-۵ 

به علاوه عملکرد جنسی ممکن است تحت تأثیر زمینه‌های 
بیولوژیک و روان‌شناختی تولیدمئل و چرخه زندگی قرار بگیرد 
(کادر ۲۵-۶). مکانیسم‌های هدایت کننده فعل و انفعالات بین 
پاسخ‌های روان‌شناختی به حوادث تولیدمتلی و خود تغییرات 
بیولوزیک به درستی مشخص نشده است. اما تجربیات جنسی 
قبلی obj‏ تصویرشان از خود. حمایت و توجه از سوی شریک 
جنسی» کامل بودن اطلاعشان از تمایلات جنسی و حس کنترل, 
عوامل مهمی هستند. 
درباره هر یک از اختلالات عملکرد جنسی, اثبات اینکه اکتسابی 
است یا در تمام طول عمر وجود داشته است و افتراق بین اختلال 
عملکرد جنسی موقعیتی و کلی یا عمومی مهم است (شکل 
نا آگر پاسخ جنسی زن در بضی شرایط سالم است عوامل 


I 


Is there a persistent Is there distress Is intercourse or Is there genital Is there pain and ۱ 
lack of receptivity regarding lack of attempts at pain with sexual difficulty with penile 
and desire for orgasm? intercourse stimulation or vaginal entry 
sexual activity painful? arousal without associated with the 
plus lack of sexual intercourse? sense of tightness or 
thinking and perivaginal muscles -| | 
fantasizing? spasm and no other 
و‎ 


No sexual 


سك ۵- تمایلات جنسی انسان 


No orgasm 


disorder pain disorder Noncoital pain { 
disorder 
Female Genito-pelvic 
orgasmic pain/penetration 2 N 

Female sexual No desire Genito-pelvic 0 

interesvarousal disorder . دك‎ pain/penetration diagnosis of 
disorder disorder vaginismus ۵ 
شکر ۳۵-۲ الگوریتم اثیات تشخیص اختلال عملکرد جنسی زنانه.‎ 
/ 
۰ 
درمان‎ © Shu فیزیکی در اختلال عملکرد دخیل نیستن.بنارین‎ espa 


پر بیمار درباره پاسخ جنسی وی در زمان خودارضایی, دیدن یا 
#خواندن مطالب شهوانی یا بودن با اشخاصی بجز شریک جنسی 
وی کر TENE ere‏ 
بسیار اهمیت دارد. 


۴ کادر ۳۵۰-۷ 


oe‏ دادن اطلاعات بدون قضاوت و محترمانه (درباره چرخه پاسخ جنسی 


در مار های اولنه اختلال عملعرد جنسی 


(obs €‏ 
۳ عادی‌سازی رابطه جتسی بدون دخول برای هر 99 نفر 
9 غربالگری افسردگی و Ol il‏ جنسی داروهای ضد افسردگی 
۰ غربالگری اختلال عملکرد جنسی وابسته به داروها و توصیه به تغییر 
۴ داروها 
Oe‏ جایگزینی استروژن موضعی یا سیستمیک 
چاه جایگزیتی تستوسترون (در حال حاضر محصولاتی برای زنان تولید شده 
است) 
۵ تجویز فیلبانسرین, آگونیست- آنتاگونیست چند عملکردی سروتونین» 
تأیید شده توسط FDA‏ در سال ۲۰۱۵ برای درمان اختلال کاهش میل 
جنسی در زنان قبل از یائسگی 
درمان هیپرپرولاکتینمیء هیپوتیروییدی یا هیپرتیرویید 
چاه احتمالاً مصرف داروهای وازواکتیو برای اختلال انگیزش جنسی در آینده 
OC‏ انجام اگوی las‏ پذیری (responsive)‏ نان در افرادی که Sls‏ کم 
۰ تجربه می‌کننده تشویق بیمار و شریکش برای ایجاد تغییرات لازم 


۰ 
۹ 


برخی از مشکلات جنسی می‌تواند توسط پزشک اولیه اداره شود؛ 
در Jb‏ که سایرین بهتر است 4 متخصص درمانگر جنسی 
ارجاع داده شود. ارزیابی «rate‏ دقیق و با احترام به برقراری 
گفتگو با بیمار کمک می‌کند. افتراق بین ارزیابی و درمان سخت 
است. زیرا پزشک اغلب حين ارزیایی اطلاعاتی را اائه می‌کند که 
درمانی هم هست. اداره آن ممکن است در حیطه عمل زنان و 
مامایی باشد یا بسته به ماهیت و شدت مشکل و راحتی پزشک 
در بیان موضوعات. ممکن است ارجاع دادن» مناسب باشد. کادر 
۳۵۷ ما حلای که در edly‏ رتیکولو رس لام شود( 
نشان می‌دهد. اين تقسیم به میزان زیادی براین اساس است که 
پزشک چقدر از منابع کافی برای رویکرد به اختلال عملکرد 
جنسی از دیدگاهی جامع به جای دید صرقاًبیولوژیک برخوردار 
است. درمان‌های روان‌شناختی؛ دارویی. صمیمیت با شریک 
جسی و جایگزین از سایر عوملی هستند که در درمان اختلال 
عملکرد جنسی LL‏ عنوان شوند. ارجاع به روان‌پزشکان 
زوج‌درمنگران يا درمانگران جنسی ممکن است مناسب ی اشد. 
کادر ۳۵-۸ علت و زمان ارجاع بیماران را نشان می‌دهد. 


پیگیری مورد بالینی 

شایع‌ترین cle‏ کاهش میل جنسی افسردگی است. استرس‌های 
اجتماعی» نیازهای خانوار دارای فرزندان کوچک متعدد و امکان 
ترس از بارداری بعدی همگی افسردگی را در این بیمار مطرح 
می‌کند. یک پرسشنامه غربالگری شک را تأیید می‌کند و با داروه 


۳۹۶ 1 ۱ 


بخش ۴ - ژنیکولوژی 


کادر ۳۵۰۸ زماز ارجاع بیماران با اختلال عدلکرد جنسی 

تصمیم درباره ارجاع بیمار به عوامل مختلفی بستگی دارد از جمله: 

@ مهارت متخصص زنان و زایمان 

@ پیچیدگی JUS!‏ عملکرد جنسی 

6 وجود یا فقدان اختلال عملکرد جنسی در شریک 

8 در دسترس بودن روانشناس, روانپزشک یا درمانگر جنسی 

9 انگیزه بیمار (و شریکش) برای ارزیابی مفصل‌تر قبل از مداخلات درمانی 

اداره و ارزیابی مفصل‌تر ممکن است در دسترس باشد: 

6 پزشکان با آموزش و مهارت بیشتر در امور جنسی - روان‌پزشکان, 
کارورزان خانواده» ژنیکولوژیست‌ها و اورولوژیست‌ها 

© روان‌شناسان 

@ درمانگران جنسی و مشاورین سوءاستفاده جنسی 

@ فیزیوتراپیست‌ها [درباره عضلات هییرتون لگن - همراه با دیسیارونی) 

6 مشاوران ارتباطی 

@ گروه‌های حمایتگر (به عنوان مثال برای زنانی با سابقه سرطان پستان, 
obj‏ با دیسپارونی مزمن مرتبط با سندرم وولو و وستیبولیت و زنان با 
دیسپارونی همراه سیستیت اینترستیشیال) 


حمایت اجتماعی و مشاوره انتظار می‌رود میل جنسی وی کمی 
بهبود یابد. اما همان‌طور که قبلاً گفته شد. ضد افسردگی‌ها Jee‏ 
جنسی را کاهش می‌دهند. پیگیری مستمر بین بیمار و پزشک 


ضروری است. 


فصل ۳۶ 


۱ تعرض جنسی و خشونت GSE‏ 


| این فصل در وهله اول مربوط به موضوعات آموزشی ۸60,در حوزه‌های زیر می‌باشد: 


OV Epo90 ۱‏ تعرض جنسی 


خفونت خی 


| دانشجویان باید قادر به شناسایی عوامل خطر تعرض جنسی باشند و به طور مناسبی بتوانند بیماران را از 
bi‏ خشونت خانگی غربالگری کنند. آنها Ub‏ شیوع خشونت خانگی علیه زنان و کودکان را درک کنند. 
آنها باید قادر به خلاصه کردن اداره اولیه یک قربانی تعرض جنسی, با اشاره به موضوعات طبی و 


اجتماعی - روانی باشند. 


مورد بالینی 

یک دانشجوی GIPI dle ۲۰ als‏ پس از اجبار جهت به 
ام فعار نت جنس محافظت تشده با کسی که با وی قورار 
ملاقات داشت» جهت بررسی مراجعه کرده است. آخرین قاعدگی 
وی ۳ هفته قبل بوده است. او سابقه هیچ بیماری ندارد و دارویی 
مصرف نمی‌کند. او مضطرب و "عصبی" به نظر می‌رسد و در 
جمع‌آوری افکارش مشکل دارد. تست بارداری ادرار وی منفی 


آنست. 


© مقدمه 

تعرض جنسی و خشونت خانگی خطرات آشکار فوری و اغلب 
طولانی مدت و ماندگار بر سلامتی و احساسی فرد دارد. مراقبت 
با ملاحظه و دلسوزانه از قربانیان و خانواده آنها یک هدف مهم 
مراقبین سلامت است. 


9 تعرض جنسی 
تعریف قانونی تعرض جنسی شامل هرگونه ورود دهانی, واژینال 
یا مقعدی با قسمتی از بدن متهم یا با یک وسیله, به اجبار و 
بدون Cold,‏ می‌باشد. 

تعرض جنسی مجرمانه یا تجاوز. شامل تجاوز آشنایان» 
تجاوز در اولین ملاقات؛ تجاوز قانونی. سوءاستفاده جنسی از 
کودک. بوسیدن و لمس يا نوازش ناخواسته و زنای با محارم 
می‌باشد. این عبارت عموماً به سن قربانی یا ارتباط وی با 
سوءاستفاده کننده مربوط می‌شوند. قانون‌های کشوری جزئیات 


هر یک از این مشخصات را تعریف می‌کند. 
در هر سال ۰ زن در ایالات متحده تعرض, تجاوز يا 

تلاش برای تجاوز جنسی را تجربه می‌کنند. تخمین زده می‌شود 

که یک مورد از هر پنج زن در pled‏ طول عمرش تعرض جنسی by‏ 
تجربه کرده است و یک مورد از هفتاد و یک مرد مورد تجاوز قرار 
می‌گیرد. هر چند ol LSI‏ را گزارش نمی‌کنند یا پرونده شکایت 

تشکیل نمی‌دهند و بنابراین شیوع واقعی آن نامشخص است. 

تجاوز بیشترین جرمی است که کمتر گزارش می‌شود. بر طبق 

منبع ملی خشونت جنسیء ۶۲ تعرض‌های جنسی بالفین 
گزارش نمی‌شود و تنها AVY‏ سوءاستفاده جنسی کودکان گزارش 
می‌شود. بازرسی ملی جرم ایالات متحده در سال ۲۰۰۹ تخمین 

می‌زند که تنها ۸۵۵ تجاوزها و تعرض‌های جنسی گزارش شده‌اند. 

وقتی مردی مورد تجاوز قرار می‌گیرد کمتر از 2۱۰ گزارش 

می‌شود. تجاوز زن - زن و زن- مرد در اين بازرسی محاسبه 

نشدند. تعاریف غیرمتعارف تجاوز, گزارش بیشتر یا کمتر از واقع و 

گزارش خلاف واقع» اختلافات آماری متناقضی را ایجاد کرده 

است و این مسأله را مطرح کرده است که بیشتر آمارهای تجاوز 
غیرقابل اعتماد یا گمراه کننده هستند. به علت مشکلات پیچیده‌ای 
که تعرض جنسی ایجاد می‌کند. درمان به بهترین وجه با یک تیم 

چند رشته‌ای اداره می‌شود که نقش‌های زیر را انجام دهند: 

9 برطرف کردن نبازهای احساسی قربانی, حاد (در صورت 
امکان علیرغم وجود محدودیت‌های سیستم مراقبت 
سلامت) و طولانی مدت. 

9 بررسی و درمان مشکلات طبی حاد و پیگیری. 


۳۹۸ 


بخش ۴ - ژنیکولوژی 


6 جمع‌اوری نمونه‌های ثانوني و تهیه مدرک قابل قبول 
برای مراقبت سلامت و در روند قانونی. 


تعاریف و انواع تعرض جنسی 
تعرض جنسی در تمام گروه‌های سنی, نژادی و اقتصادی- 
اجتماعی رخ می‌دهد. گروه‌های بسیار جوان» معلول و یا بسیار 
مسن به ویژه آسیب‌پذیر هستند. اگرچه این عمل ممکن است 
توسط یک فرد غریبه انجام شده cdg dl‏ در موارد بسیاری 
توسط یک Ls]‏ انجام می‌شود. 
برخی موقعیت‌ها به عنوان انواعی از تعرض جنسی تعریف 
شده‌اند. تجاوز ازدواجی به عنوان مقاربت اجباری یا اعمال 
جنسی مرتبط در یک رابطه ازدواجی بدون رضایت یک شریک 
تعریف می‌شود. اين مسأله اغلب در همراهی Lak‏ به عنوان 
بخشی از سوءاستفاده فیزیکی در موارد خشونت خانگی یا شریک 
صمیمی اتفاق می‌افتد. 
تجاوز در اولین قرار ملاقات یا تجاوز آشنابان یکی دیگر از 
جلوه‌های خشونت شریک صمیمی است. در این موقعیت‌ها, یک 
زن ممکن است داوطلبانه در فعالیت جنسی شرکت کند ولی 
دخول اغلب با اجبار و بدون رضایت وی انجام می‌شود. تجاوز در 
اولین ملاقات اغلب گزارش نمی‌شود. زیرا ممکن است زن فکر 
کند خودش با شرکت کردن در اين عمل تا یک نقطه خاص به آن 
گنک گرده idly‏ و با آینگه حرقش اور فاهه شن رشبایت 
تداشتن در موقعیت‌هایی که عملکرد شناختی با فلونیترزام الکل 
یا سایر داروها مختل شده است. خواب و آسیب حین بیهوشی يا 
تأخیر تکاملی» نیز ممکن است رخ دهد. 
همه ایالت‌ها قوانینی برای تجاوز قانونی دارند که مقاربت 
جنسی با دختری کمتر از یک سن خاص را جرم می‌داند. زیرا او از 
نظر قانون» ناتوان از رضایت دادن شناخته شده است. برخی از 
ایالت‌ها قانونی به نام تعرض جنسی تبهکارانه شدید دارند که 
ویژگی‌های زیر را دارد: از اسلحه استفاده شده است. جان افراد به 
خطر افتاده است؛ یا خشونت فیزیکی صورت گرفته است» این 
عمل در ارتباط با یک جرم دیگر انجام شده است زن مسن‌تر از 
۰ سال, معلول جسمی پا عقب افتاده ذهنی است. 


ene 
نتایج طبی و سلامتی تعرض جنسی, کوتاه و بلندمدت هستند.‎ 
همه بیماران باید از نظر تعرض جنسی غربالگری شوند. بسیاری‎ 
تعرض جنسی آن را به پزشک غیرروانشناس‎ aby از زنان دارای‎ 


۸ 8 #8 ._ وا 


سس ی 
زنانی که چنین سابقه‌ای نداشته‌اند + ین علایم ele‏ مین 
درد gi SI‏ مزمن, دیسمنوره» واژب نیسموس, واژی نین 9 
غیراختصاصی, اختلالات سیکل قاعدگی و اختلال Bi Siac‏ 
جنسی. در بزرگسالانی که در کودکی تحت سوءاستفاده قاچ 
گرفته‌اند. احتمال سوء‌مصرف الکل و داروهای غیرمجاز ۴ تا ~y‏ 
برابر بیشتر است. همچنین احتمال مصرف nid ian‏ 
فیزیکی و چاقی شدید دو برابر است. در نجات یافتگان احتمال 
داشتن ۵۰ شریک مقاربتی يا بیشتر بالاتر است. a‏ 
پزشکانی که در مرحله حاد تعرض جنسی» زنان را بررسر ٩‏ 
می‌کنند» مسئولیت‌های متعدد طبی و قانونی دارند (کادر 0۳۶-۱ 
مسئولیت‌های ویژه براساس نیازهای بیمار و قوانین ایالات تعیبزچ 
می‌شوند. پزشکان باید با قوانین تعرض و تجاوز ایالت آشناییج 
داشته باشند و هر درخواست قانونی درباره گزارش و جمع‌آوری ‏ 
شواهد را اجابت کنند. آنها sol‏ بانند که همه ایالت‌ها و منطقه از 
پزشکان درخواست می‌کنند که سوءاستفاده از کودکان از Blam‏ 
تعرض جنسی را گزارش کنند. به ope‏ باید از پروتکل‌هایع 
محلی درباره همکاری معاینه‌کنندگان قانونی آموزش دیده pes!‏ 
تعرض aut‏ یا معاینه‌کنندگان پرستار براي شعوخن, per‏ 
اگاهی داشته باشند. > 
پزشک LL‏ خدمات مشاوره‌ای و طبی را در اختیار بیمار قرار_ 
دهد. همچنین اور از حقوق طبی و قانونی خودش آگاه ند ۶ 
برخی حوزه‌های قضایی و بسیاری از کلینیک‌ها کیت بررسیط 
تعرض جنسی دارند که در آن قدم‌های لازم و اقلامی که pl‏ 
گرفته شوند ذکر شده است. برای اینکه تا حد Sinn‏ اطلاعاتچ 
بیشتری برای مقاصد قانونی به دست آورده شود. برخی 
موسسات مراقبت سلامت پرستارانی دارند که Gly‏ جمع‌آوری 
نمونه‌های لازم و اطلاعات آموزش دیده‌اند. در صورت در | 
دسترس بودن چنین افرادی بهتر است که از آنیها کمک گرفت.! 
مراکز و مشاوران بحران تجاوزء حمایت‌های ارزشمندی فراهم( 
ترس به علاوه پزشک باید آسیب‌ها را ارزیابی و درمان 
غربالگری STD‏ انجام دهد و پروفیلاکسی علیه بیماری‌های, 
عفونی و بارداری ناخواسته مهیا کند. ۱ 
} 
مراقبت اولیه ۱ 
اگر زنی که تعرض جنسی را تجربه کرده است با مطب پزشک. ۱ 


اورزانس يا کلینیک تماس می‌گیرد, باید به مراجعه فوری به مراکز, 
بهداشتی تشویق شود و به او توصیه شود که این کارها را 
سوق OF‏ مار ۳ 


J 


ls‏ ۳۶-1 نقش پزشک در بررسی افراد دچار تعرض 
جنْسی 

موضوعات علمی 

۵ اطمینان از اخذ رضایت آگاهانه 

٩‏ ارزیابی و درمان آسیب‌های فیزیکی یا ارزیابی و ارجاع 

6 گرفتن شرح حال ژئیکولوژیک مقتضی 

plod ۵‏ معاینات فیزیکی شامل aisles‏ لگن (با یک همراه مناسب یا حمایت 
شخص حاضر) 

گرفتن نمونه‌های مناسب برای آزمایش بیماری‌های آمیزشی (STD)‏ 


٩‏ گرفتن تست سرولوژیک پایه برای ویروس هپاتیت 3 ویروس نقص 


{ 


۱ 


ایمنی انسانی (HIV)‏ و سیفیلیس 

@ میا کردن پروقبلا کسی مناسب بیماری‌های عفونی در صورت لزوم 

@ مهیا کردن یا برنامه‌ریزی برای تدارک پیشگیری از بارداری اورژانسی در 
صورت لزوم 

@ مپیا کردن امکان مشاوره درباره یافته‌هاء توصیه‌ها و پیشآگهی 

9 برنامه‌ریزی مراقبت‌های پیگیری بعدی و ارجاع‌ها برای نیازهای 
روان شناختی اجتماعی 

موضوعات قانونی* 

@ ثبت دقیق حوادث 

ثبت آسيب‌ها 

۵ جمع‌آوری نمونه‌ها (موی عانه. خراش‌های ناخن» ترشحات واژن؛ بزاق» 
لباس‌های خونی و plo‏ وسایل شخصی) براساس پروتکل‌های محلی یا 


قانونی 
۵ شناسایی وجود یا عدم وجود اسپرم در مایعات واژن و تهیه SPY‏ 


اطلاع به مراجع همان‌طور که درخواست شده است 

۵ اطمینان از ایمنی مدارک 

قانونی اولیه دارند که دستورات و محتویات ویژه‌ای Gly‏ جمع‌آوری شواهد 
فیزیکی و مدارک تصویری و نوشتاری از یافنه‌های ذهنی و عینی قربانی 
دارن.اناق‌های اورزانس بیمارستان‌ها و یا خود پلیس زمانی که با آنها تماس 
گرفته می‌شود یا بیماری را به بیمارستان منتقل می‌کنند باید این کیت را 
داشته باشند. اغلب پزشک اورژانس Ly‏ پرستار تعلیم دیده مسئول تیم. 
معاینات را انجام می‌دهند ولی همه پزشکان ob‏ با اقدامات معاینه قانونی 
آشنا باشند. اگر درخواست شد که این معاینات را انجام دهد و او تجربه کافی 
نداشت منطقی است که کمک بخواهد زیر گسیختگی در جمع‌آوری مدارک 
یا در زنجیره حفاظت از مدارک» شامل جابجایی نامناسب نمونه‌ها یا 
نا‌گذاری اشتباه, واقعاً منجر به حذف هرگونه تلاش برای تعقیب قانونی در 


آینده خواهد شد, 


فصل ۳۶ - تعرض جنسی و خشولت خانگی 


انجام ندهد: تعویض لباس؛ حمام کردن, دوش واژینال» yh‏ 
کردن, مدفوع کردن, شستن ghar‏ تمیز کردن SL‏ 
سیگارکشیدن» خوردن و نوشیدن. 

در سال‌های اخیر تمایلی به cole!‏ برنامه‌های بیمارستانی 
برای انجام معاینات فوری طبی و جمع‌آوری مدارک» توسط 
معاینه کننده پرستار تعرض جنسیی يا معاینه کننده قانونی تعرضص 
جنسی ایجاد شده است. پزشکان در ایجاد Up!‏ عمل و خط مشی 
آن و اجرایی کردن این برنامه‌ها و خدمت به عنوان منابع Eley]‏ 
مشاوره و پیگیری نقش دارند. هر چند در برخی مناطق کشور 
همچنان متخصصین زنان و زایمان اولین نقطه تماس برای 


ارزیابی و مراقبت پس از تعرض جنسی هستند. 


بررسی‌های اورژانسی 
در یک موقعیت بهینه, زن قادر به جستجوی مراقبت در یک 
مسسه با تیم چند رشته‌ای آموزش دیده می‌باشد. یکی از 
اعضای تیم LL‏ در US‏ بیمار باقی بماند تا به ایجاد احساس 
امنیت و بی‌خطری کمک LS‏ و روند درمان که به ویژه شامل 
اطمینان دادن به بیمار دربارهگناهکار نبودنش است» را آغاز کند. 
بیمار با حالتی حمایتی و بدون قضاوت Wb‏ تشویق به صحبت 
درباره تعرض و احساساتش بشود. درمان تروماهای تهدیدکننده 
حیات باید فوراً شروع شود. چنین تروماهایی نادرند اگرچه 
تروماهای کوچکتر در یک چهارم قربانیان دیده می‌شوند. حتی در 
شرایط تهدیدکننده حیات, هر گونه حس مراقبت که بتوان به 
بیمار اد کمک کننده است. لخذ رضایت برای درمان ته تنها یک 
درخواست قانونی است بلکه جنبه مهمی از حمایت عاطفی بیمار 
است و dy‏ این صورت است که بیمار مجدداً کنترل بدن خودش و 
شرایطش را به دست بگیرد. ۱ 

اگرچه بیماران عموماً rope‏ هستند. باید به همکاری با 
پلیس تشویق شوند. زیرا این همکاری با نتایج احساسی بهتری 
برای قربانیان همراه است. گرفتن شرح حال تعرض جنسی برای 
به دست آوردن اطلاعات طبی و قانونی ضروری است و dy‏ اندازه 
فعالیت درمانی Coal‏ دارد. به یادآوردن جزئیات تعرض در 
محیط حمایتی مرکز مراقبت سلامت به قربانی اجازه می‌دهد تا 
درکی از آنچه اتفاق افتاده پیدا کند و ترمیم احساسی را آغاز کند 
(کادر ۲۶-۲). 


شرح حال ژنیکولوژیک 

قاعدگی 

@ روش پیشگیری از بارداری 

۵ تاریخ آخرین تجربه جنسی با رضایت طرفین 
9 شرح wll Jo‏ 

9 شرح حال ژئیکولوژیک ols‏ عفونت‌ها 


۵ قعالیت‌هایی [حمام, دوش, خوردن, نوشیدن از زمان تعرض) که بر 


جمع‌آوری مدارک قانونی اثر می‌گذارند 

جزئیات تعرض جنسی 

@ محل, زمان و ماهیت تعرض جنسی 

@ استفاده از اجبار, اسلحه, یا هر موادی که وضعیت هوشیاری قربانی را 
مختل کند 

9 از دست دادن هوشیاری 

٩‏ اطلاعات درباره فرد حمله کننده. شامل انزال و استفاده از کاندوم» روش 
ضد بارداری یا لوبریکانت 


قربانیان تعرض جنسی Lb‏ تحت معاینه کامل فیزیکی از جمله 
معاینه لگنی قرار بگیرند. نمونه‌های قانونی Lb‏ برداشته شوند. و 
کشت‌ها یا plo‏ آزمایش‌ها برای STDs‏ باید گرفته شوند. در 
زمان جمع‌آوری نمونه‌های قانونی. مهم است که پزشک 
دستورات روی کیت نمونه قانونی را دنبال کند. اگر از او خواسته 
شود تا معاینه تعرض جنسی را انجام دهد پزشکی که تجربه ندارد 
باید درخواست کمک US‏ تا از جمع‌آوری مناسب مدرک اطمینان 
Gell ejb.‏ نها در مالکنت بوک درل متحصصین 
Se‏ کار و کیرد رمانی اکه به یک نماینده قانونی مناسب 
تحویل شود. این روند تضمین می‌کند که نمونه درست به 
آزمایشگاه قانونی برسد و زنجيرةٌ مدارک نامیده می‌شود. 

تست‌های ade!‏ آزمایشگاهی باید شامل کشت‌ها یا ple‏ 
آزمایش‌ها از واژن آنوس و حلق برای STDs‏ باشند. گرفتن سرم 
رای انجام 1103 برای سیفیلیس, آنتیژن‌های هپانیت و HIV‏ 
لازم است. آنالیز ادراره کشت و حساسیت و آزمایش بارداری برای 
زنان در سنین باروری (صرفنظر از وضعیت پیشگیری از بارداری) 
گرفته می‌شوند. پروفیلاکسی آنتی‌بیوتیکی در صورت 
ندیکاسیون بای ah]‏ شود (جدول WH)‏ پیشگیری اورژانسی 
LL‏ عرضه شود و در فصل ۶ بیان شده است. 


دفت شود که تجاوز و تعرض جنسی عبارت‌های PPS‏ 
هستند که نباید در پرونده پزشکی ثبت شوند, بلکه ارائه‌دهندگان 
Cuil‏ سلامت باید یافته‌ها راگزارش کنند و نتیجه‌گیری نکنند. 

q 
۱ و درمان اولیه, باید نلفنی‎ Lidl ساعت پس از‎ FA طی ۲۴ تا‎ 
حضوری برای تماس گرفت. در این زمان‎ 
“I مشکلات جسمی و احساسی وی مدیربت می‌شوند و‎ 
ملاقات بعدی پیگیری و برنامه‌ریزی می‌شود. مشکلات بالقوه!‎ 
[ جدی مانند افکار خودکشی؛ خونریزی رکتال و شواهد عفونت‎ 
( لگنی ممکن است در این دوره توسط قربانی مورد توجه فرر‎ 
۱ آن می‌تواند ترس یا تداوم اختلال عماکرد‎ cde نگیرند که‎ 
yor شناختی باشد. سّالات خاصی برای اطمینان از عدم وقوع‎ 
۱ مشکلاتی باید پرسیده شود.‎ 


) 
وضعیت HIV‏ بیمار باید طی ۷۲ ساعت از تعرض اولیه آزمایش ل 
شود و سپس ۶ satin‏ ۳ ماه و ۶ماه بعد تکرار شود. صرفنظر از چ 
اینکه پروفیلاکسی پس از تماس غیرشغلی شروع شده است. 
پزشک باید مشاوره پیشگیری اولیه و کاهش خطر HIV‏ را ارائه 
نماید. ( 

در ویزیت پیگیری یک هفته بعده مرور کلی پیشرفت بیمار ‏ 
انجام می‌شود و هر مشکل اختصاصی جدید عنوان می‌گردد. « 
ویزیت روتین بعدی در هفته ۶ است که در آن بررسی کامل 1 
شامل معاینه فیزیکی کامل» تکرار تست‌های STDs‏ و تکرار 
RPR‏ انجام می‌شود. ویزیت دیگری در هفته ۱۲ تا ۱۸ ممکن 
است. برای تکرار تست HIV‏ ضروری باشد. اگرچه Be‏ 
فعلی عفونت HIV‏ اجازه تخمین ریسک تماس برای قربانیان 9 
تعرض جنسی را نمی‌دهد. هر قربانی باید هر حمایت و مشورتی 8 
که لازم است را دریافت کند و در صورت لزوم جهت برنامه ٩‏ 
مشاوره طولانی مدت ارجاع داده شود. 

اگر پزشک در مراقبت حاد قربانی مستقیماً درگیر نبوده است. 
دریافت مدارک بررسی اورژانسی بیمار کمک کننده است. این کار 
پزشک را قادرمی‌سازد از انجام als‏ تست‌های مناسب اعلمین۰۱ 8 
حاصل uF‏ و نتایج کامل را آماده کند. بیماران ممکن است از 8 
اینکه els‏ بررسی‌های قانونی آنها اغلب برای پزشک مییا ‏ 
نیست. ناراحت شوند. در این موارد ارجاع بیمار به مراجع قانونی چ 
محلی یا پلیس که پاسخگوی سوالات بیمار باشند» مفید است. 


فصل ۳۶ - تعرض جنسی و خشونث خانگی 


«دول ۱ ۲۶ آزمایش و پروفیلاکسی طبی برای بیماران تعرض جنسی 


عفونت منتقله از oly‏ 
Ce‏ 
عفونتگنوکوکی 


عفونت کلامیدیا 
تراکوماتیس 
تریکومونیازیس واژینوز 


Just 


پروفیلاکسی 


برای بیماران با گنوره حلقی؛ رکتال یا تناسلی بدون عارضه. درمان دو دارویی برای عفونت‌های گنوکوکی توسط CDC‏ 
توصیه شده است. به صورت درمان ترکیبی با: 

@ سفتریاکسون ۲۵۰۳۷۶ تک دوز, عضلانی 

به علاوه 

آزیترومایسین Ver‏ خوراکی, تک دوز 

یا اگر سفتریاکسون در دسترس نباشد: 

9 سفکسیم ۴۰۰۳۵ تک دوز, خوراکی 

به علاوه 

آزیترومایسین der‏ تک دوزه خوراکی" 

اگر بیمار حساسیت شدید به پنی‌سیلین دارد: 

@ ژمی‌فلوکساسین NV omg‏ تک دوز خوراکی 

به علاوه 

آزیترومایسین Ver‏ تک دوز خوراکی 

یا 

@ جنتامایسین ۲۵ تک دوز عضللانی 

به علاوه 

آزیترومایسین Vor‏ تک دوز» خوراکی * 

* اگر آزیترومایسین در دسترس نیست یا بیمار به آن حساسیت دارد» داکسی‌سیکلین mg)‏ +590 بار در روز یرای ۷ 
روز)؛ به عنوان آنتی‌میکروبیال دوم می‌تواند جایگزین شود. 

توجه: 

@ دوز آزیترومایسین در زمان استفاده با آنتی‌بیوتیک‌های جایگزین ژمی‌فلوکساسین و جنتامایسین به Ver‏ افزایش 
می‌یابد. 

gle> ۵‏ دو دارویی با جنتامایسین و آزیترومایسین یا آزیترومایسین به تنهایی باید حین بارداری مصرف شود. آزمایش 
ub‏ در معاینه اولیه انجام شود. اگر ترشح واژینال» بوی بد و خارش وجود دارنده معاینه برای واژینوز باکتریال و کاندیدیاز 
باید انجام شود. 

@ سفتریاکسون ۱۲۵۰۵ داخل عضلانی, تک دوز 

به علاوه 

مترونیدازول Ver‏ خوراکی, تک دوز 

به علاوه 

آزیترومایسین Ver‏ خوراکی, تک دوز 

یا 

@ داکسی‌سیکلین ۱۰۰۳۳۵ دو بار در روزه خوراکی, تا ۷ روز 

توجه: آزمایش برای کلامیدیا و تریکوموناس واژینالیس در معاینه اولیه باید انجام شود. اگر ترشح واژینال» بوی بد و 
خارش وجود دارند. معاینه برای واژینوز باکتریال و کاندیدیاز باید انجام شود. 


es‏ تا 
نب 


بخش ۴ - ژنیکولوژی 


جدول ۳۶۰۱ آزمایش و پروفیلاکسی طبی برای بیماران تعرض جنسی (ادامه) 


عغونت منتقله از راد پروفیلاکسی 
تماس جنسی ۳ 
سیقیلیس @ پروفیلا کسی روتین در حال حاضر توصیه نشده است. 
@ آزمایش‌ها سرولوژیک باید در بررسی اولیه انجام شوند و ۱۲۶ و ۲۴ هفته پس از حمله تکرار شوند. 
هپاتیت ] © واکسیناسیون هپاتیت 13 پس از تماس (بدون ایمونوگلوبولین هپاتیت 1) در زمان معاینه اولیه انجام می‌شود به شرط 
عدم انجام واکسیناسیون قبلی. 
@ دوزهای بعدی ۱-۲ و ۴-۶ ماه پس از دوز اول داده می‌شوند. 
آزمایش‌ها سرولوژیک در بررسی اولیه ub‏ انجام شود. 
عفونت HIV‏ <۷۲ ساعت پس از تماس با فرد شناخته شده دارای HIV‏ 
٩‏ دوره ۲۸ روزه درمان ضدویروسی بسیار فعال مشاوره با یک متخصص HIV‏ توصیه می‌شود (تست‌های سرولوژیک 
باید در بررسی alg!‏ انجام شوند و ۶-۱۲و ۲۴ هفته پس از تعرض تکرار شوتد) 
۲ساعت پس از تماس با فردی با وضعیت 111۷ نامعلوم یا ۷۲ ساعت پس از تماس: 
ارزیابی فردی 
عقونت هرپس سیمپلکس ۰ ٩‏ پروفیلاکسی روتین در حال حاضر توصیه نمی‌شود. ولیاگرگزارشی از وجود ضایعهتناسلی در مهاجم باشد بای به 
ویروس صورت فردی ارزیابی شود. 
دوره ۷ تا ۱۰ روزه آسیکلووین فامسیکلوویر یا وا سیکلوویر ممکن است داده شود. | گرچه اطلاعاتی درباره موٍثربودن 
cp!‏ درمان وجود ندارد. 
Gigi‏ وی روس پاپیلوم درحال pol‏ هیچ درمانی توصیه شده‌ای برای پیشگیری پس از تماس وجود ندارد (مراجعه به فصل ۴۷ برای 
sl‏ راهنمای پیشگیری روتین) 
Sb bk‏ پیشگیری اورژانسی, دوز اول باید طی ۷۲ ساعت اول تعرض داده شود (مراجعه به فصل (YF‏ 
جراحات اگر بیش از ۱۰ سال از آخرین ایمن‌سازی گذشته است: 
@ یادآور توکسوئید کزازه ما۰/۵. داخل عضلانی 
موضوعات عاطفی یادآوردن چیزهایی مانند سوابق طبی. که اختلال عملکرد 


زنی که تحت تعرض جنسی قرار گرفته است در طی مدت 
تعرض, کنترلش را بر روی زندگی خودش از دست می‌دهد. 
انسجام و گاه زندگی وی تهدید می‌شود. او ممکن است ترس؛ 
عصانیت یا اصطراب شدیدی را تجربه کند. 


سندرم آسیب تجاوز 

پس از تعرض سندرم آسیب تجاوز که دارای مرحله le‏ و 
تأخیری است a‏ طور شایعی رخ می‌دهد. سندرم آسیب تجاوز از 
بسیاری از چهات شبیه واکنش سوگواری است. همین‌طور تنها 
زمانی از Ow‏ می‌رود که قربانی از نظر احساسی بر روی آسیب و 
ضرر شخصی مربوط به حادثه کار کرده باشد و آن را با ple‏ 
Oly ps‏ زندگی جایگزین کرده باشد. ناتوانی در فکرکردن یا به 


شناختی نامیده می‌شود. جنبه ناراحت کننده این سندرم است. از 
دست دادن شناخت ممکن است باعث ایجاد ترس از 
"دیوانه‌بودن" یا "دیوانه" به نظر رسیدن توسط دیگران شود. این 
مسأله برای تیم مراقبت سلامت نیز ناامید کننده است. مگر اینکه 
مشخص شود که یک واکنش غیرعمدی, گذرا و قابل درک نسبت 
به تعرض جنسی است و Sy‏ عمل عمدی نیست. 


مرحله حاد (پاسخ فوری) 

مرحله حاد سندرم آسیب تجاوز از چند ساعت تا چند روز طول 
می‌کشد و با تحریف یا فلج مکانیسم‌های سازگاری بیمار مشخص 
می‌شود. پاسخ‌های ظاهری از شکل رفتار واضحاً کنترل شده تا از 
دست دادن کامل کنترل «able‏ متغیرند. نشانه‌ها شامل درد 


عمومی در تمام بدن» سردرد» GYMS‏ خواب و WE‏ خوردن و 


علایم احساسی مانند افسردگی, اضطراب و تغییرات خلق 
می‌باشد. 


مرحله تا خیر ی (سازمان یافته) 

مرحله تأخیری سندرم آسیب تجاوز با کابهس‌های شبانه. تداعی 
خاطرات حادثه (flashback)‏ فوبیاها و علایم ژنیکولوژیک 
مشعص می‌شود اغل ماهها نا سال‌ها پس از واقمد. رخ می‌دهد 
و سازگاری‌های اصلی زندگی را درگیر می‌کند. 


اختلال اضطراب پس از استت (PTSD)‏ 

آفرادی که تعرض جنسی یا فیزیکی را تجربه کرده‌اند در خطر 

بالای ایجاد اختلال اضطراب پس از آسیب هستند. مجموعه 

علایم ممکن است تا ماه‌ها یا حتی سال‌ها پس از تجربه آسیب‌زا 

ظاهر نشوند. این علایم شامل موارد زیر است: 

© تجربه دوباره حادثه 

© تداعی خاطرات حادثه, کابوس‌های شبانه مکرر و به ویژه 
تصاویر تاخوانده که در هر زمانی ظاهر می‌شوند. 

© واکنش‌های Lid‏ فیزیکی و احساسی شامل لرزیدن و 
احساس سرماء تپش قلب یا واکنش‌های SSL‏ با یاداوری 
واضح حمله و دوری از موقعیت‌هایی که یادآور حادثه هستند 
وی ان اش اعطرب پس از آسیب است. این 
زنان از نظر احساسی CSS‏ می‌شوند. خانواده و دوستانشان 
را رد می‌کنند و توجهشان را به فعالیت‌های روزمره از دست 
می‌دهند. حتی ممکن است یک واکنش عمیق‌تر انکار اگاهی 
از اینکه حادثه واقعاً رخ داده است» وجود داشته باشد. 
علائمی مانند به راحتی وحشتزده شدن, هوشیاری بیش از 

حد. تحریک‌پذیری, اختلالات خواب و فقدان تمرکز جزئی از 

مجموعه سوم علایم به نام "بیش بر انگیشتگی" است. این زنان 

lel‏ وضعیت‌های همزمانی متعددی مانند افسردگی, اختلالات 

تجزیه‌ای (از دست دادن آگاهی از زمان حال یا ("zoning out"‏ 

انواع اعتیاد و علایم فیزیکی متعددی دارند. 


9 تعرض جنسی در کودکان 

۰ از موارد قربانی شدن کودک. توسط والدین, اعضای خانواده 
b‏ دوستان خانولدگی است. "تجاوز غریبه" در کودکان ناشایع 
است. برای اینکه بتوان کودک را از محیط نامن خارج کرد بسیار 
مهم است که مشخص شود چه کسی مرتکب این عمل شده 


فصل ۳۶ - تعرض جنسی و خشونت خانگی 


کادر ۳ ۳۶ نشانه‌های تعرض جنسی در S098‏ 
9کابوس شبانه 

@ تنییر در عادات خوابیدن 

وابستگی 

@ تظاهر به Sac‏ جنسی 

@ پرخاشگری 

@ بازگشت به الگوهای کودکی 

اختلالات خوردن 

@ شکایت‌های سوماتیک مکرر از درد شکم 
@ سردرد 

9 دردواژن 

9 سوزش ادرار 

۵ بی‌اختیاری دفع 

9 بی‌اختیاری ادراری 

9 هماتوشزی 

9 قرمزی وازن 


9 ترشح واژیتال یا خونریزی از واژن 


است و چگونه کودک آسیب را ford‏ کرده است. کادر ۳۶-۲ 
علایم و نشانه‌های فیزیکی و رفتاری els‏ همرآه سوءاستفاده 
جنسی از کودک را نشان می‌دهد. 


ارزیابی/ معاینه 
از آنجایی که ارزیابی کودک از نظر سوءاستفاده جنسی نیازمند 
مهارت خاصی است و احتمال اعتراض قانونی وجود دارده کسی 
که اين بررسی را انجام می‌دهد, Lb‏ تجربه چشمگیری در این 
aire;‏ داشته باشد. این ارزیابی اغلب توسط متخصصین اطفال 
ples‏ می‌شود و خارج از مهارت‌های بیشتر ژنیکولوژیست‌های 
عمومی است. آگاهی و حساسیت نسبت dy‏ این موضوعات. 
نیازهای خاص و شرایط کودک برای متخصص زنان و زایمان که 
برای درمان آسیب به کف لکن مشاوره شده است, مهم است. در 
بسیاری از شهرهاء تیم سوءاستفاده از کودک شامل کارشناسان 
تعلیم دیده مانند پزشکان مددکاران اجتماعی و مشاوران جهت 
انجام ارزیابی در دسترس هستند. 

بررسی سوءاستفاده جنسی با مصاحبه با مراقبت کننده و 
کودک شروع می‌شود. با کودک باید خصوصی مصاحبه شود تا 
جزئیات خاص سوءاستفاده به دست بیاید. مکر اینکه کودک 


0 وی 
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جدایی از مراقبت کننده را قبول نکند. سوّالات نباید هدایت کننده 
باشند تا باسخ‌های خودبخودی مانند زمان و محل سوءاستفاده» 
توصیف صحنه, نام و توصیف شخص مرتکب و نوع عمل جنسی 
استنباط شوند. جملات کودک باید کلمه به کلمه ضبط شوند. 
برای aS!‏ کودک مجبور نشود سوءاستفاده را به صورت مکرر 
توسیف کند. مصاحبه‌های الکترونیک مفیدند. مستندسازی خوب 
مصاحبه در پیگرد قانونی موارد سوءاستفاده جنسی بسیار حیاتی 
است. زیرا در بسیاری از موارد جمله بیمار تنها مدرک این است که 
سوء‌استفاده رخ داده است. مستندکردن نام‌های خاصی که کودک 
برای ناحیه تناسلی‌اش MS‏ می‌برد توصیه شده است, تا به 
دیگران در فهمیدن مفیهوم جملات وی کمک کند. 

فوریت بررسی سوءاستفاده جنسی به این بستگی دارد که 
کودک با a>‏ فاصله‌ای پس از آن حادثه برای مراقبت آورده شده 
است. اگر کودک طی VY‏ ساعت از آخرین سوء استفاده مراجعه 
کرده است» پزشک BL‏ ترتیب بررسی کودک با تمرکز بر 
جمع‌آوری مدارک قانونی را بدهد. اگرچه کمتر از 2۱۰ موارد 
سوءاستفاده جنسی کودک طی ۷۲ ساعت گزارش می‌شوند. در 
مواردی که پس از VY‏ ساعت گزارش شده‌اند بیمار باید به 
نزدیکترین مرکز سوءاستفاده جنسی ارجاع شود. در آنجا امکانات 
بیشتری برای انجام بررسی در دسترس هستند. 


مدیریت 

در درمان کودکی که قربانی سوءاستفاده جنسی است» مدیربت 
باید (در صورت قابل Lal‏ بودن) متمرکز بر درمان Lele‏ 
درمان STDs‏ پیشگیری از بارداری» محافظت در برابر 
سوءاستفاده بعدی و حمایت روان‌شناختی برای بیمار و 
خانواد‌اش باشد. تقریباً ۵ کودکان سوءاستفاده شده دچار یک 
عفونت منتقله از راه جنسی می‌شوند (STIs)‏ و پزشک باید 
پراساس شرایط فردی و با احتساب استانداردهای جامعه تصمیم 
بگیرد که آیا کشت برای STIs‏ مناسب است. جراحات سطحی 
(کبودی‌هاء pal‏ و تحرکات موضعی) طی چند روز برطرف 
می‌شوند و فقط نیاز به بهداشت خبلی FB‏ پرینه دارند. در برخی 
بیماران با خراش‌های پوستی وسبع. ممکن است آنتی‌بیوتیک 
وسیع‌الطیف برای پیشگیری داده شود. هماتوم‌های کوچک وولو 
با پانسمان فشاری یا کیسه یخ کنترل می‌شوند و حتی تورم وسیع 
وولو اغلب با گذاشتن کیسه Ge‏ و فشار خارجی فوراً فروکش 
می‌کند. آسیب‌های ناشی از دخول وسی‌تر واژینال يا آنال نیازمند 
معاینه زیر بیهوشی و رادیوگرافی‌های کامل برای رد ورود به 


۱ 

داخل شکم است. | 
@ خشونت GEE‏ ۱ ۱ 
خشونت خانگی در 1/۲۵ زنان گزارش می‌شود و منشأً بارز ‏ 
ناخوشی و آسیب به زنان است. / 


تعاریف 


خشونت خانگی به خشونت مرتکب شده در زمینه خانواده یا " 


آشنایان نزدیک اشاره می‌کند. اعضای خانواده شامل والاین, 
خواهران و برادران و سایر خویشاوندان خونی و خویشاوندان 
قانونی مانند پدرخوانده و مادرخوانده, خویشاوندان سیبی و قیم‌ها 
هستند. خشونت واقع شده بین شرکای جنسی قبلی یا فعطی به 
عنوان خشونت شریک صمیمی خوانده می‌شود و شامل 
سوءاستفاده از مرد توسط شریک زن و خشونت بین شرکای 
هم‌جنس‌گرا, دوجنسی و تراجنسیتی می‌باشد. 
خشونت خانگی شامل یکی یا بیشتر از موارد زیر است: 


خفه کردن آشکارترین اشکال سوءاستفاده فیزیکی هستند. 


سوءاستفاده فیز یکی مانند ضربه‌زدن» سیلی يا لگد زدن و ۱ 


۱ 
۱ 


| 


زمانی که شواهدی از آسیب به ویژه آسیب سر و گردن و تنه. . 


همراه با سابقه خشونت وجود دارد يا زمانی که شرح یک 


آسیب متناسب به نظر نمی‌رسد باید به خشونت خانگی . 


شک کرد (جدول ۲۶-۲). متأسفانه بارداری» زمان پرخطری 
برای آسیب زدن است. 

سوءاستفاده جنسی نوعی دیگر از تظاهرات خشونت 
خانگی است. 

تهدید. غفلت و سوءاستفاده روان‌شناختی» مالی و 
اخساسی که اغلب آسیب زکنده و پایدار است: مقال‌ها شامل 
تضعیف ارزش خود» محرومیت از خواب یا حمایت عاطفی» 
غیرقابل پیش‌بینی بودن پاسخ‌ها در موقعیت‌های زندگی به 
صورت تکرارشونده. تهدیدهاء تخریب اموال شخصی یا 
کشتن حیوانات SHE‏ « دروغ‌هاء دستکاری دوستان» دخالت 
در محل کار می‌باشد. خشونت خانگی معمولاً دوره‌ای و 
تکرارشونده است. به صورت دوره‌هایی متناوب از آرامش و 
دوره‌هایی از افزایش سریع تنش‌ها یا خشونت است. با هر بار 
تکرار سیکل, اغلب شدت خشونت افزايش می‌یابد. 

تحمیل جنسی یا تولیدمثلی نیز شکل‌هایی از سوءاستفاده 
هم هستند. اين رفتار شامل تلاش‌های واضحی برای 
باردارکردن شریک بدون میل او کنترل نتایج حاملگی» اجبار 


جدول ۳۶-۲. نشان‌دهنده‌های سو هاستفاده فیزیکی در خشونت خانگی 
| سروگردن 
۱ اطراف چشم» شکستگی بینی» حفره اربیت و 
a SSL‏ کشیده شدن مو, از دست دادن دائمی 


شنوایی» پارگی‌های صورت 
as‏ شواهد ضربه مانند کبودی (به ویژه پستان‌ها 
و شکم)؛ شکستگی ترقوه و دنده‌ها 
ضایعات متعدد در مراحل مختلف بهبودی» 
oll‏ ساییدگی فرش, سوختگی‌ها (سیگار 
فندک» ریختن (Slab‏ گازگرفتگی‌ها 
شواهد نگه‌داشتن شامل کشیدگی عضلات» 
شکستگی‌های ماربیجی» سوختگی‌های 
ناشی از طناب يا سایر وسایل نگهدارنده» 
اثرات "هلال ماه" بر ناخن‌هاء یا کبودی‌هایی 
به شکل دست ی وسایل غیرتیز 


پوست 


اندام‌ها 


شریک به داشتن رابطه جنسی محافظت نشده و دخالت در 
روش‌های ضد بارداری است. 


غربالگری: عوامل خطر 
شناسایی» اولین و مهم‌ترین مسأله و اغلب یک موضوع از یاد 
رفته cul‏ زمانی که شک به خشونت خانگی وجود دارد 
گفتگوی با ملاحظه و دلسوزانه با قربانی احتمالی» همانند توجه به 
۱ آسیب‌های فیزیکی ضروری است. از همه بیماران BL‏ درباره 
| خشونت قبلی یا فعلی در زندگی‌شان به عنوان قسمتی از شرح 
| حال روتین سلامتی پرسیده شود. اگرچه همه QL)‏ در خطر 
سوءاستفاده هستند» ولی تجربیات خاص زندگی و شرایط معینی 
| زن را در معرض خطر بیشتری قرار می‌دهد (کادر ۲۶-۴). 
نقش پزشک شامل این موارد است: (۱) دانستن علایم و 
نشانه‌های خشونت شریک صمیمی (Y)‏ پرسش از بیمار درباره در 
خشونت فعلی یا GIB‏ (") دخالت یا ارجاع مناسب (۴ cols‏ 
ریسک خطر (کادر (VFO‏ 


مشاوره 
اگر بیمار به خانه‌ای غیرایمن بازگردانده خواهد شد برنامه‌های 


سس ععععح — 
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کادر ۳۶-۴ شناسایی یک زن مورد سوءاستفاده فرار 
گرفثه 

هیچ کلیشه‌ای وجود ندارد اما عوامل خطر معینی بین قربانیان پیدا شده 

است: 

@ زنان جوانتر,به ویژه آنهایی که در روابط عاطفی پیچیده و طولانی هستند. 

@ سابقه داشتن خشونت در خانواده اصلی پا خانواده دچار اختلال عملکرد 

9 بارداری به ویژه ناخواسته 

@ تغییر در Luly,‏ (جدایی یا طلاق) 

@ هر موقمیتی که در آن شریک بیش از حد مراقب باشد, به خصوص اگر 
Xo‏ )| بجای زن پاسخ می‌دهد 

STDs وجود‎ 

@ سوءمصرف مواد 

کلیدهای بالینی سوء‌استفاده از فرد: 

@ جراحات مکرر متعدد و بدون توضیح 

@ دردهای گذرا و ple‏ شکایت‌های جسمی 

۵ مشکلات خاص در بارداری 

@ پذیرش ضعیف. خصومت. بی‌ارادگی, کمترین پاسخ 

Class ©‏ روان‌شناختی به ویژه افسردگی اضطراب» حملات پانیک» 
اختلالات خواب و غذا خوردن 

@ رفتارهای جنسی اچباری» رفتار اغوا کننده با معاینه کننده (غیرجنسی» 
برای جلب توجه) 

٩‏ رفتارهای پرخطر آسیب‌رسان به خود (مراقبت ضیف از خود. 
سوءمصرف مواد نادیده گرفتن >29 ool‏ به خود. افکار خودکشی) 

@ افزایزش مصرف داروهای تسکین دهنده و مخدر 

٩‏ ویزیت‌های مکرر و افزایش استفاده از سیستم مراقبت سلامت 

۵ گزارش‌های طبی فراوان نشان‌دهنده مشکلات برطرف نشده 

@ روش افشاگری غیرعادی (با جزئیات فراوان. غیرموثق» نمی‌تواند 
جراحات را به طرز رضایت‌بخشی توضیح دهد نمی‌تواند توضیح دهد چرا 
از دستورات پیروی تکرده (Cul‏ 

@ مشکلات در تحمل معاینه 

مشکل در تحمل شرایط طبی دیگری که تجربه آسیبزا را بازسازی می‌کنند 

(تنهایی» تزریق داروهاء بی‌تحرکی و جراحی). 


il‏ ای انجام شود و اجاعبهمرکز حمایتی بیدفراهمگردد 
نان بیدتسویق شوند تا برای کمک بیشتر calle‏ مراک tal‏ 
اجتماعی تماس بگیرند و اطمینان یابند که این تماس‌ها بدون نام 
خواهند بود. قدم‌های پیشنهادی برای بیمارانی که آماده ترک 


بخش ۴ - ژنیکولوژی 


کادر ۳۶۶۵ مد[ RADA‏ رو یکرد پزشک به خشونت خانگی 

Remember (R)‏ به oly‏ داشتن اینکه در تمام فعالیت‌ها به طور روتین 
درباره خشویّت شریک (در گذشته یا حال) سوّال شود. 

directly (A)‏ »۸۵۱ سوّال مستقیم از بیمار با چنین پرسش‌هایی: "آیا در هر 
ole‏ یک شریک جنسی به شما ضربه یا لگد زده است یا به هر شکلی 
شما را ترسانده است؟" در plas‏ مواقع با بیمار به صورت خصوصی 
مصاحبه کنید, 

Doucument (D)‏ ثبت ole ML!‏ درباره "خشونت خانگی مشکوک" یا 
"خشونت شریک صمیمی" در پرونده و SELL‏ کردن گزارش‌ها برای 
زمانی که توسط قانون خواسته می‌شود. 

(A)‏ 2۸8969۶ ارزیابی امتیت بیمارتان. آیا به خانه برگشتن امن است؟ پی 
ببرید که LI‏ اسلحه‌ای در خانه نگیهداری می‌شودء آیا کودکان در خطرند و 
LI‏ خشوئت در حال شدیدتر شدن است. 

y0:Review (R)‏ 59 گزینه‌ها با بیمارتان, درباره اتواع گزینه‌های ارجاع بدائید 
(جان‌باه‌هاءکروه‌های حمایتی و حامیان قانونی/ 


موقعیتی که در آن مورد سوءاستفاده قرار می‌گیرند در کادر ۳۶-۶ 
بیان شده‌اند. 


پیگیری مورد بالینی 

اختلال عملکرد احساسی در فاصله زمانی کم پس از تعرض 
جنسی شایع است. باید در نظر گرفته شود که احتمال اینکه 
گیجی و تعرض جنسی هر دو می‌توانند در ارتباط با ماده یا مواد 


کادر ۶ aga‏ یک برنامه خروعبرای ری یک MN‏ 


سوخاستفاده گراته 
9 یک ساک را از قبل بسته‌بندی کنيد و در als‏ یک دوست یا همسایه 
بگذارید. شامل بول نقد یا کارت اعتباری و البسه اضافی برای خودتان و 
فرزندانتان, اسباب بازی مورد علاقه هر کودک را بردارید. 
@ دسته کلید اضافی خانه و ماشین را در ob‏ خارج از خانه برای موارد خروج 
سریع از خانه, پنهان کنید. 
@ برگه‌های مهم مانند موارد زیر را بردارید: 
۵ شناسنامه (از جمله شناسنامه فرزندان) 
کارت‌های بیمه درمانی و دارو 
@ سند یا اجازه نامه خانه با آپارتمان 
@ دفترچه بانکی و چک‌های اضافی 
کارت ملی/ اجازه کار 
@ برکه‌ها با دستورات دادگاه 
۵ کواهینامه رانندگی یا کارت شناسایی 
ته چک‌های پرداخت شده 


77171573071۳90۳1 RTH Be Oe 
احتمال قویاً مطرح باشد باید بررسی شود. شرح حال و معاینه‎ 
جمع‌آوری شواهد و‎ STDs فیزیکی کامل به همراه آزمایش‌های‎ 
پروفیلاکسی آنتی‌بیوتیکی و حمایت عاطفی ضروری‎ Sle 


است. 


( 


Ree: 


gush‏ کرینولوژی تولیدمثل و ناباروری 


یک زن ۴۲ ساله با نگرانی از داشتن JUS!‏ در "هورمون‌هایش" 
مراجعه می‌کند و از اينکه ممکن است در حال یائسگی باشد 
امی‌ترسد. خونریزی‌های قاعدگی وی در سن ۱۳ سالگی شروع 
156 و بجز قطع‌شدن برای دو بارداری‌اش تقریباً منظم بوده است. 
عاخیرً خونریزی‌هایش با ۲۲ روز فاصله است و قبل از آن 
حساسیت و تورم پستان ایجاد می‌شود و عموماً خونریزی وی 
۳-۴ روز جریان دارد. او به دنبال تولد فرزند آخرش, لوله‌هایش را 
بسته است. نگرانی‌های بیمار به علت فقدان انرژی از دست 
دادن Seo‏ جنسی و افزایش وزن متوسط. متمرکز است. او ذکر 
4S oe‏ که این همان‌طوری است که plas‏ زنان دیگر در 
ح‌خانواده‌اش "به سمت تغییر رفتند" 
oF‏ مقدمه 
در چرخه تولیدمتلی زننه. تخمک‌گناری البته اگر بارداری رخ 
چندهد با خونریزی قاعدگی با تناوبی دورهای و قابل پیش‌بینی 
JOE‏ می‌شود. اين روند تکرار شونده حین بلوغ (سن متوسط 
ج‌منارک ۱۲ سال است) آغاز می‌شود و تا سال‌های قبل از یانسگی 
ole‏ متوسط یائسگی ۵۱ سال است) ادامه می‌یابد. سیکل‌های 
منظم تخمک‌گناری معمولاً در سال سوم پس از منارک برقرار 
می‌شوند و تا حول و حوش یائسگی ادامه می‌یابند. بنابراین OF‏ 
سنین ۱۵ تا ۴۵ سالگی» یک زن ۳۰ سال سیکل‌های تولیدمتلی 
تخمک‌گذاری دارد. سیکل‌های تولیدمثلی ممکن است با برخی 
شرایط متوقف شوند شامل: بارداری» شیردهی» بیماری. 
اختلالات ژنیکولوژیک, اختلالات اندوکرین و عوامل خارجی 
3 مانند ضد بارداری‌های هورمونی و داروهای مختلف دیگر. 


9 


خص ۳۷ 


چرخه‌های تولیدمثلی 


‘ 

¢ 

< 

¢ این فصل در وهله اول مربوط به موضوعا ت آموزشی 4۳60 در حوزه‌های زیر می‌باشد: 
۰ خونریزی‌های طبیعی و ne‏ طبیعی رحمی 

ی دانشجویان باید قادر به توصیف مشخصات فیزیولوژیک و اندوکرین سیکل قاعدگی طبیعی باشند. 
¢ 

ی 

ee‏ مورد بالینی 


طول مدت سیکل تولیدمتلی یک فرد بُزرگسال, از شروع 
خونریزی (روز ۱) تا شروع خونریزی بعدی (روز ۱) به طور 
متوسط ۲۸ روز ( + ۷ (jg)‏ است و شامل سه مرحله جداگانه 
است. مرحله فولیکولار با شروع قاعدگی آغاز می‌شود (روز اول 
سیکل قاعدگی) و در روز آزادشدن ناگهانی هورمون 
لوتئینیزان (LH)‏ به پایان می‌رسد. تخمک‌گذاری در ۲۰ تا ۲۶ 
ساعت پس از آزادشدن ناگهانی LH‏ رخ می‌دهد. مرحله لوتئال 
در روز آزادشدن ناگهانی LH‏ شروع می‌شود و با شروع قاعدگی 
بعدی تمام می‌شود. هر کدم از ماحل فولیکولار و لوتثال در زنان 
سنین Lent?‏ که قاعدگی‌های منظم دارتد. حدود ۱۴ روز طول 
می‌کشد. اما تغییرپذیری طول سیکل در SUE!‏ سنین باروری 
بسیار شایع‌تر است. مدت مرحله لوتثال تقریبا ثابت باقی می‌ماند 
در حالی که مدت مرحله فولیکولار می‌تواند تغبیر کند. 


© محور هییپوتالاموسی- هییپوفیزی 
کنادی 

محور هیپوتالاموسی- هیپوفیزی- گنادی به واکنش‌های 
پیچیده بین هیپوتالاموس» هیپوفیز و تخمدان‌ها اشاره دارد که 
سیکل تولیدمثلی را تنظیم می‌کند. این واکنش‌ها بر پایه فعل و 
انفعالات هورمون‌هایی است که از gpl‏ ساختمان‌ها آزاد می‌شوند: 
هورمون آزادکننده گنادوتروپین (GnRH)‏ گنادوتروپین‌ها 
هورمون محرک فولیکولی (FSH)‏ و LH‏ و هورمون‌های 
استروییدی جنسی تخمدان استروژن و پروژسترون. این 
هورمون‌ها از طریق واکنش‌های تحریکی و مهاری» به طور 
مستقیم و غيرمستقيم رشد اووسیت و تخمک‌گذاری» رشد 
اندومتر برای تسهیل لانه‌گزینی جنین و قاعدگی را تحریک 


۳ = 


Inhibin A | 
Inhibin B 
Estradiol 
Progesterone 


= > Inhibition 


=> Stimulation 


شکل ۳۷۰۱. چرخه تولیدمثل نیازمند واکنش‌ها و فیدبک‌های پیچیده بین 
هیپوتالاموس, هیپوفیز و تخمدان‌هاست. این چرخه در اين نمودار به طور 
ساده بیان شده است. GNRH‏ هورمون آزادکننده گنادوتروپین؛ FSH‏ 


هورمون محرک فولیکولی؛ LH‏ هورمون لوتئینیزان. 


می‌کنند. حاقه‌های فیدبک بین هیپوتالاموس هیپوفیز و 
تخمدان‌ها در شکل ۲۷-۱ نشان داده شده است. قطع هر یک از 
این حلقه‌های فیدبک و ارتباطی منجر به تغییراتی در سطوح 
هورمونی می‌شود که می‌تواند باعث اختلالات سیکل تولیدمنلی 
شود. در نهایت. تخمک‌گذاری» تولیدمثل و قاعدگی می‌تواند 
تحت Sb‏ قرار بگیرند. 


تسرشح هیپوتالاموسی هورمون ازادکننده 
کنادوتروپین 

JSS 4 GnRH‏ ضربانی از هسته قوسی هیپوتالامهس ترشح 
می‌شود. GnRH‏ از طریق سیستم عروقی پورت هیپوفیزی- 
هیپوتالاموسی به هیپوفیز قدامی می‌رسد. ترشح ضربانی 
1 ترشح گنادوتروپین از هیپوفیز را تحریک و تعدیل 
می‌کند. به علت محل خارج از دسترس و نیمه عمر ۲ تا ۴ دقیقه 
آن. GnRH‏ را نمی‌توان به طور مستقیم اندازه‌گیری کرد. 
بنابراین از اندازه‌گیری ضربان‌های LH‏ برای نشان‌دادن ترشح 


a eae 5,9 bg تولیدمثل‎ 


ضربانی GnRH‏ استفاده می‌شود. عملکرد نخمدانی نیازمند 
شکل خاصی از تریح ضربندر 6۱11 با فواصل ۶۰دقيقه تا ۴ 
ساعت است. بنابراین هیپوتالاموس به عنوان ضربان‌ساز چرخه 
تولیدمثل خدمت می‌کند. آزدسازی هماهنگ GnRH‏ توسط 
انواعی از نوروترنسمیترها و کاتکول‌آمین‌ها به علاوه 
ضربان‌پذیری ذاتی نورون‌های GnRH‏ تحریک می‌شود. 


ترشح گنادوتروپین هیپوفیزی 
LH‏ و FSH‏ گنادوتروپین‌های هیپوفیزی» هورمون‌های 
گلیکو پروتئینی ترشح شده از غده هیپوفیز قدامی هستند. در پاسخ 
به آززدسازی ضربانی FSH » LH GnRH‏ نیز به صورت 
ضربانی ترشح می‌شوند. مقدار و سرعت ترشح FSH‏ وایا LH‏ 
عمدتاً توسط سطوح هورمون‌های استروییدی تخمدان؛ 
استروژن و پروژسترون و ples‏ عوامل تخمدانی (مانند 
اینهیبین, اکتین و فولیستاتین) تعیین می‌شود. 

زمانی که یک زن در حالت کمبود نسبی استروژن مانند اوایل 
مرحله فولیکولر, قرار دارده FSH‏ گنادوتروپین اصلی ترشح 
شونده است. تخمدان با تولید استرادیول به ترشح FSH‏ پاسخ 
می‌دهد. فیدبک منفی بر روی هیپوفیز, باعث مهار ترشح FSH‏ 
و فیدبک مثبت موجب تسهیل ترشح LH‏ می‌شود. 


ترشح هورمون استروییدی تخمدان 
تخمدان انسان در زمانتولء حاوی حدود تا سیون فولیکول 
dle al‏ هر فولیکول درای یک اووسیت است که در پرفاز 
تقسیم میوزی Jol‏ متوقف شده است. تعداد بسیار زیادی از این 
فولیکول‌های غیرفعال طی کودکی دچار روند دژثراتیوی به نام 
آ ترزی می‌شوند. بنابراین در زمان منارک ۲۰۰,۰۰۰ تا ۵۰۰,۰۰۰ 
اووسیت بافی می‌ماند. 

اووسیت ILL‏ توسط یک GY‏ منفرد Velo pS cle Jobe‏ 
احاطه شده است و به دنبال آن یک غشای پایه نازک قرار دارد که 
فولیکول راز استرومای تخمدانی اطراف مجزا م‌کد. لوغ Al‏ 
فولیکول مستقل از گنادوتروپین‌ها صورت می‌گیرد» سلول‌های 
گرانولوز! به چندین AY‏ تکثیر می‌یابند و سلول‌های استرومای 
اطرافش به سلول‌های تکا lad‏ می‌یبند. سلول‌های گرانولز 
costal‏ شامل استرون و ستردیول را تولید می‌کنند. سترادیول 
قویتر از استرون است. سلول‌های IG‏ آندروژن‌ها را می‌سازند که 
پشباز سای ارو در سول ی کارا نو لوا اس 
آندروژن‌ها (آندروستن‌دیون و تستوسترون) از طریق انتشار وارد 


شکل ۳۷-۲. تئوری دو سلولی تولید استروژن. 6۸۷/۳ سیکلیک 
آدتوزین منوفسفات؛ LH‏ هورمون لوتئینیزان؛ FSH‏ هورمون محرک 


فولیکولی. 


سلول گرانولوزا و LAS‏ به استروژن می‌شوند. تئوری دو سلولی 
سنتز استروژن در JSS‏ ۲۷-۲ ترسیم شده است. 

طی تکامل فولیکول, FSH‏ به گیرنده‌های PSH‏ بر روی 
سلول‌های گرانولوزا متصل می‌شود و CEL‏ تکثیر سلولی و 
افزايش اتصال FSH‏ و در نتیجه تولید بیشتر استرادیول می‌گردد. 
استرادیول تکثیر گیرنده‌های LH‏ را بر روی سلول‌های LS‏ و 
گرانولوزا تحریک می‌کند و LH‏ سلول‌های تکا را برای تولید 
آندروژن‌ها تحریک می‌کند. تولید بیشتر آندروژن‌ها منجر به تولید 
بیشتر استرادیول می‌شود. سطوح افزایش یابنده استروژن از 
طریق فیدبک منفی بر غده هیپوفیز اثر می‌گذارد و باعث مهار 
ترشح LH‏ و FSH‏ می‌شود. در اواخر مرحله فولیکولار 
غلظت‌های قله‌ای استرادیول از فولیکول غالب فیدبک مثبتی بر 
هیپوفیز دارد که ترشح ناگهانی LH‏ در die‏ سیکل را که لازمه 
تخمک‌گذاری است تحریک می‌کند. با تخمک‌گذاری» فولیکول 
تخمدانی غالب اووسیت را آزاد می‌کند و به کیست تخمدانی 


ترشح کننده پروژسترون» کورپوس لوتئوم» تبدیل می‌شود. 


فصل ۳۷ - جرخه‌های تولیدمثلی ۴۳۹ 


روند بلوغ فولیکول در شکل ۳۷-۳ آورده شده است. 


edt lina gil 

همان‌طور که قبلاً بیان شد. چرخه تولیدمثلی به سه مرحله 
تقسیم شده است: قاعدگی و مرحله فولیکولار تخمک‌گذاری و 
مرحله لوتئال. این سه مرحله نشان‌دهنده وضعیت تخمدان در 
چرخه تولیدمثلی هستند. در مقابل, هنگام اشاره به اندومتره 
مراحل سیکل قاعدگی مرحله پرولیفراتیو و ترشحی نامیده 
می‌شوند. 


مرحله sie ts‏ فاحل فولیکولار 
اولین روز خونریزی قاعدگی روز Sol‏ سیکل قاعدگی در نظر 
گرفته می‌شود. اگر بارداری اتفاق stds‏ پسرفت جسم زرد و 
کاهش سطوح استروژن و پروژسترون باعث شروع قاعدگی 
می‌شود. قاعدگی طبیعی ۳ تا ۷ روز طول می‌کشد که طی آن زنان 
۰ تا م۶۰۵1 خون cops‏ غیرلخته (یا گاه لخته از قبل تشکیل 
شده) را از دست می‌دهند. قاعدگی شامل خون و بافت‌های 
سطحی ریزش يافته اندومتر است. پروستاگلاندین‌های موجود در 
اندومتر ترشحی و خون قاعدگی cel‏ انقباض عضلانی و 
عروقی رحم می‌شوند که به دتبال آن ایسکمی اندومتر و کرامپ 
رحمی ایجاد می‌شود. انقباضات رحمی ناشی از پروستاگلاندین 
همچنین به خارج کردن بافت و خون قاعدگی کمک می‌کند. 
سطوح افزایش یابنده استروژن در اوایل مرحله فولیکولار باعث 
ترمیم اندومتر و قطع خونریزی می‌شود. 

در انتهای مرحله «Jig‏ غلظت سرمی استرادیول؛ 
پروژسترون و LH‏ به کمترین حد خود می‌رسد. در پاسخ به 
سطوح Gul‏ هورمون‌هاء در اواخر مرحله لوتئال و قبل از شروع 
قاعدگی» FSH‏ افزايش می‌یابد. تا گروه بعدی فولیکول‌ها را 
درگیر کند. بنابراین حین قاعدگی» رشد فولیکولی برای چرخه 
جدید تولیدمثلی از قبل شروع شده است. افزایش سطح 
استرادیول در مرحله فولیکولار باعث کاهش FSH‏ می‌شود. در 
اوایل مرحله فولیکولار Gel LH‏ باقی می‌مانده ولی افزایش 
سطح استروژن. فیدیک cute‏ بر آزادسازی LH‏ دارد و در میانه 
مرحله فولیکولار شروع به افزایش می‌کند. اگرچه چندین 
فولیکول روند بلوغ را شروع می‌کننده تنها فولیکولی که بیشترین 
تعداد سلول گرانولوزا و گیرنده FSH‏ و بیشترین تولید استروژن را 
دارده تبدیل به فولیکول غالب می‌شود و فولیکول‌های غیرغالب 
دچار آترزی می‌شوند. 


۴۰ بخش ۵ - اندوکر ینولوژی تولیدمثل وناباروری 
Vesicular‏ 
follicle‏ 


_ “Corpus 
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corpus luteum 


شکل ۳۷۰۳ تکامل فولیکول تخمدانی طی چرخه تولیدمثلی. 


مرحله Il‏ تخمک‌گذاری 
از آنجایی که فولیکول HE‏ مقادیر زیادی استروژن ترشح 
می‌کند. فیدبک Cote‏ قوی به ode‏ هیپوفیز برای ترشح LH‏ 
ایجاد می‌شود. طی روزهای ۱۱ تا ۱۳ سیکل, آزادشدن ناگهانی 
LH‏ رخ می‌دهد که تخمک‌گذاری را شروع می‌کند. آزادشدن 
ناگهانی LA‏ ۳۴ تا ۳۶ ساعت قبل از تخمک‌گذاری شروع 
می‌شنود و ۱۰ تا ۱۲ ساعت قبل از تخمکگناری به PSUS‏ 
می‌رسد. با آزادشدن ناگهانی LH‏ سلول‌های گرانولوزا و تکا دچار 
تغییرات مشخص می‌شوند و تولید پروسترون آغاز می‌گردد. میوز 
فولیکول اولیه ادامه می‌یابد و اولین جسم قطبی (Polar body)‏ 
آزاد می‌شود. سپس اووسیت در متافاز تقسیم میوزی دوم متوفف 
می‌شود تا زمانی که باروری اتفاق بیفتد. حین تخمک‌گذاری 
اووسیت از فولیکول بیرون رانده می‌شود و فولیکول به جسم زرد 
تبدیل می‌شود. 

برخضی زنان یک درد شسدید تسیر کشسنده 
("mittelschmerz")‏ را در زمان تخمک‌گذاری تجربه می‌کنند 
و زمان دقیق تخمک‌گذاری را می‌توانند شناسایی کنند. زنان 
دیگر اين ناراحتی کوتاه را تجربه نمی‌کنند ولی علایم مشخصهٌ 
تولید پروژسترون پس از تخمک‌گذاری را متوجه می‌شوند. 


¢ ene ee” 
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مرحله LIT‏ مر حله لونتال 
مرحله لوتئال سیکل قاعدگی با تغییر در تعادل ترشح 
استروییدهای جنسی از ale‏ استروژن به He‏ پروژسترون 
مشخص می‌شود. روند تکامل فولیکول منجر به افزایش تعداد 
گیرنده‌های LH‏ بر روی سلول‌های گرانولوزا و LS‏ می‌شود. 
آادشدن ناگهانی LH‏ در میانه سیکل این گیرنده‌ها را تحریک 
می‌کند و سیستم آنزیمی این سلول‌ها را تغییر می‌دهد تا 
پروژسترون را تولید و ترشح کنند. این روند لوتئیتیزاسیون 
نامیده می‌شود. پروژسترون فیدبک منفی بر ترشح هیپوفیزی 
FSH‏ و ob LH‏ بنابراین هر دو هورمون طی مرحله لوتثال 
سرکوب می‌شوند. جسم زرد به طور مداومی» ترشح پروژسترون و 
استروژن نیز تولید می‌کند. 

تولید پروژسترون LB‏ ۲۴ ساعت قبل از تخمک‌گذاری 
شروع می‌شود و پس از آن به سرعت افزایش می‌یابد. حداکثر 
تولید پروژسترون ۲ تا ۴ روز پس از تخمک‌گذاری است. طول 
عمر جسم زرد تقریباً ٩‏ تا ۱۱ روز پس از تخمک‌گذاری به پایان 
می‌رسد. اگر بارداری اتفاق نیفتد. جسم زرد دچار پسرفت (کاهش 
پیشرونده در اندازه) می‌شود و تولید پروژسترون به شدت افت 
می‌کند. اين قطع پروژسترون با فیدبک منفی cel‏ آزادشدن 


FSH‏ می‌شود. بنابراین سطوح FSH‏ قبل از قاعدگی و شروع 
سیکل جدید شروع به بالارفتن می‌کند. 

هماهنگی دقیق توالی تولید استروژن و سپس تولید 
پروزسترون برای تکامل مناسب اندومتر, تا اجازه لانه گزینی 
جنین را بدهد. ضروری است. اگر اووسیت بارور شود و لانه گزینی 
اتفاق tite‏ زیگوت حاصله شروع به ترشح گنادوتروپین جفتی 
انسان می‌کند که جسم زرد را به مدت ۶ تا ۷ هفته دیگر حفظ 
می‌کند. ترشح کافی پروژسترون توسط جسم زرد برای حفظ 
مراحل اولیه بارداری ضروری است. در هفته ٩‏ تا ۱۰ بارداری 
استروییدوژنز جفتی به خوبی تثبیت شده است و جفت تولید 
پروژسترون را به دست می‌گیرد. 

قطر جسم زرد حدودا ۲/۵۵ است و رنگ مشخصه زرد 
Ky»‏ دارد و اگر جراحی طی aby‏ لوتثال سیکل انجام شده 
Lob‏ در هنگام مشاهده تخمدان قابل دیدن است. با کاهش 
عملکرد جسم زرد حجم آن کم می‌شود و رنگ زردش را از دست 
می‌دهد پس از چند ماه جسم زرد به یک رگه فیبروزی سفید در 
تخمدان تبدیل می‌شود که کور پوس البیکانس نامیده می‌شود. 

تغییرات گنادوتروپین‌هاه هورمون‌های استروییدی» 
فولیکول‌های تخمدان و اندومتر در چرخه تولیدمتلی در شکل 
۲۷-۴ خلاصه شده است. 


۲ تظاهرات بالینی تغییرات هورمونی 
تغییرات هورمونی ناشی از محور هیپوتالاموسی- هیپوفیزی- 
گنادی و غده آدرنال بلوغ را شروع می‌کنند و هورمون‌ها به اعمال 
اثر سیکلیک خود تا زمان رسیدن به یائسگی ادامه می‌دهند. در 
rll‏ زمان فقدان عملکرد سیکلیک تخمدان» منجر به قطع دائمی 
قاعدگی می‌شود. 
ساختارهای زنانه مختلفی در پاسخ به هورمون‌های چرخه 

تولیدمئلی تغییر می‌کنند: اندومتر» اندوسرویکس, پستان‌هاء واژن 
و هیپوتالاموس. تغییرات اندوسرویکس و پستان را می‌توان 
مستقیماً مشاهده کرد. ارزیابی روزانه Lh Glo‏ بدن می‌تواند 
تغییرات در مرکز تنظیم دمای هیپوتالاموس را شناسایی AS‏ 
plo‏ تغییرات را می‌توان با معاینه سیتولوژیک نمونه اپی‌تلیوم 
واژن یا بررسی بافت‌شناسی بیوپسی اندومتر ارزیابی کرد. یک 
We py‏ دقیق سمکن ual‏ علایم هساه ارات Atle «Aga gis‏ 
نفخ شکم احتباس مایع» تغیبرات خلق و اشتها و کرامپ‌های 
رحمی در شروع قاعدگی را مشخص AS‏ 


۱ 


فصل ۳۷ - چرخه‌های تولیدمثلی 
اندو متر 
درون ey‏ اندومتر دچار تغییرات بافت‌شناختی فاحشی ob‏ 
چرخه تولیدمثلی می‌شود. حین قاعدگی, تمام اندومتر ریزش 
می‌کند و فقط لایه فاعده‌ای باقی می‌ماند. در طی دوره 
فولیکولار. افزایش سطح استروژن» رشد سلولم اندومتر ر 
تحریک می‌کند: استرومای اندومتر ضخیم می‌شود و غدد اندومتر 
بلندتر می‌شوند تا فرم اندومتر پرولیفرانیو را ایجاد کنند. در یک 
سیکل دارای تخمک‌گذاری» اندومتر در زمان تخمک‌گذاری به 
حداکثر ضخامت خود می‌رسد. 

با وقوع تخمک‌گذاری هورمون غالب از استروژن به 
پروژسترون تغییر می‌کند و تغیبرات واضحی در اندومتر به صورت 
روزانه رخ می‌دهد. پروژسترون باعث تمایز اجزای اندومتر و 
تبدیل اندومتر پرولیفراتیو به ترشحی می‌شود. استرومای اندومتر 
سست و متورم می‌شود در حالی که عروقی که وارد اندومتر 
می‌شونده ضخیم و پیچ‌خورده می‌شوند. غدد اندومتر که در فاز 
پرولیفراتیو مستقیم و توبولار هستند. پیج می‌خورند و حاوی مواد 
ترشحی در داخل لومن هستند. با قطع پروژسترون در انتهای فاز 
لوتنال» اندومتر فرو می‌ریزد و در قاعدگی ریزش پیدا می‌کند. 

اگر تخمک‌گذاری به وقوع نپیوندد و استروژن همچنان تولید 
شود استرومای اندومتر dy‏ ضخیم‌شدن و غدد اندومتر به 
بلندترشدن ادامه می‌دهند. ضخامت اندومتر با ابزار تشخیصی 
متعددی قابل اندازه‌گیری است (سونوگرافی ترانس‌واژینال» 
سونوهیستروگرافی)» ولی فقط بیوپسی اندومتر اندومتر 
پرولیفراتیو را از اندومتر ترشحی افتراق می‌دهد. سرانجام رشد 
اندومتر بر منبع خونی پیشی می‌گیرد و قطعاتی از اندومتر به 
صورت متناوب ریزش be‏ می‌کنند. بدون قطع پروژسترون که 
موجب شروع ریزش pled‏ اندومتر می‌شود. خونریزی غیردوره‌ای 
است و خارج از کنترل هورمونی و نامنظم و اغلب برای مدت 
زمان طولانی GUST‏ می‌افتد. زمانی که زنان با خونریزی 
غیرطبیعی رحمی مراجعه می‌کننده خونریزی ناشی از pre‏ 
تخمکگذاری یک تشخیص شایع است ay)‏ فصل ۲۹ مراجعه شود). 


اندوسو‌ویکن 

اندوسرویکس حاوی غددی است که در پاسخ به تحریک 
هورمونی» موکوس ترشح می‌کنند. تحت تأثیر استروژن غدد 
اندوسرویکس مقادیر زیادی موکوس رقیق, شفاف و آبکی ترشح 
می‌کنند. حداکثر تولید موکوس در زمان تخمک‌گذاری است. این 
موکوس گرفتن» ذخیره و انتقال اسپرم را تسهیل می‌کند و غنی از 
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شکل PYF‏ خلاصه‌ای از تغییرات هیپوقیز» تخمدان» رحم و واژن در طی چرخه تولیدمثلی, FSH‏ هورمون محرک فولیکولی» LH‏ هورمون لوتئینیزان. 


۲2 استرادیول» P‏ پروژسترون. 


فروکتوز است. با تخمک‌گذاری» پروژسترون اثر معکوسی بر 

موکوس اندوسرویکس می‌گذارد و تولید موکوس کاهش می‌یابد. 
برخی زتان در زمان تلاش برای بارداری یا برای جلوگیری از 

بارداری. موکوس سرویکس را برای زمانبندی بههینه برای مقاربت 

پایش می‌کنند. اگرچه زمانبندی این تغییرات غیراختصاصی است 

و توسط ACOG‏ یکی از کم‌اثرترین روش‌های ضد بارداری در 

مقایسه با روش‌های دیگری stile‏ ضد بارداری‌های قابل برگشت 

طولانی اثر IUD)‏ و ایمپلنت) شناخته شده است. 

یستان‌ها 

پستان 


وجود استروژن در تکامل پستان در دوره بلوغ ضروری است. 


اگرچه تغییرات چرخه تولیدمتلی در پستان اساسا ناشی از 
پروژسترون است. جزء داکتال پستان» نیپل و آرتول به ترشح 
پروزسترون پاسخ می‌دهد. برخی زنان متوجه حساسیت و پری 
بیشتری در پستان‌ها در مرحله لوتثال به علت تغییرات ناشی از 
پروژسترون می‌شوند. 


واژن 

استرون رشد ابی‌تلیوم واژن و بلوغ سلول‌های اپی‌تلیال سطحی 
مخاط را گسترش می‌دهد. طی تحریک جنسی» وجود استروژن 
به ترشح و لفزندگی واژن کمک می‌کند که باعث تسهیل مقاربت 
می‌شود. در مرحله لوتتال چرخه تولیدمثلی» اپی‌تلیوم واژن 


| 
| 


ضخامت خود را base‏ می‌کند ولی ترشحات کاهش چشمگیری 
Lay‏ می‌کنند. 
۱ 
مرکز تنظنه دمای هسیو تالاموسی 
پروژسترون هورمونی با اثرات ترموژنیک است. هیپوتالاموس 
تحت تأثیر پروژسترون» دمای پایه بدن را ۰/۵۳۴ تا ۱/۰۳۳ از 
متوسط دمای قبل از تخمک‌گذاری بالاتر می‌برد. اين تغییر به 
صورت SUSU‏ با شروع ترشح پروژسترون شروع می‌شود و با 
کاهش ترشح پروژسترون به سرعت به دمای پایه برمی‌گردد. 
بتابراین اين تغبیرات در دمای پایه بدن انعکاسی از تغییرات 
غلظت پلاسمایی پروژسترون است. 

از آنجایی که دمای پایه بدن» شرایط پایه در حالت استراحت 
فرض می‌شود. اندازه‌گیری باید بلافاصله پس از بیدارشدن از 
خواب و قبل از هرگونه فعالیتی انجام شود. دماسنج‌های خاصی با 


له 
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مقباس‌های بسط یافته بدین منظور در دسترس است. شناسایی 
این منحنی دو مرحله‌ای مشخص شواهد غیرمستفیم 
گذشته‌نگری بر وقوع تخمک‌گذاری فراهم می‌نمایده اما برخی از 
زنانی که تخمک‌گذاری دارنده اين تغییرات را نشان نمی‌دهند. 


پیگیر ی مورد بالینی 

اگرچه ممکن است عوامل خانوادگی Bho‏ بر زمان یائسگی وجود 
antl‏ باشند, این بیمار به نظر می‌رسد چرخه تولیدمثلی» طبیعی 
داشته باشد و وجود ملاسما نشان‌دهنده این است که به 
تخمک‌گذاری ادامه می‌دهد. Ay‏ او توضیح داده شد که جراحی 
بستن لوله اثری بر سن یائسگی وی ندارد. بررسی بیشتر شرح 
حال و علایم وی افسردگی خفیف را مطرح کرد که با طبیعی 


بودن نتیجه آزمایش‌های تیرویید. بیشتر تأیید شد. 


۳۸ jos 
بلوع‎ 


این فصل در وهله اول مربوط به موضوعات آموزشی ۸60 در حوزه‌های زیر می‌باشد: 
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دانشجویان باید بتوانند تغییرات اندوکرینولوژیک نرمال و وقایع متوالی نرمال در بلوغ زا شرح دهند و 
هرگونه تغییر غیر طبیعی را شناسایی کنند. آنها باید بتوانتد رویکردی پایه برای ارزیابی بیماران دارای 
بلوغ زودرس و بلوغ دیررس طرح‌ریزی کنند. آنها sub‏ در مورد فیزیولوژی بیچیده مر تبط با بلوغ نرمال و 


بلوغ tub pt‏ بحث و گفت وگو کنند. 


مورد بالینی 

دختر ۱۵ ساله‌ای به علت اینکه هنوز قاعدگی وی شروع نشده 
است توسط مادر نزد شما آورده می‌شود. او نسبت به سن خود قد 
بلتد است اگرچه ple‏ موارد بدن او نرمال می‌باشد. او جهش 
رشدی داشته است که در سن ۱۲ سالگی شروع شده و رشد 
پستان‌ها در سن ۱۳ سالگی شروع شده است. در معاینات بالینی» 
مرحله تکامل پستان‌ها تانر 111 و موهای پوبیس مرحله ۳ تا ۴ 
بود. او موهای زیریغل خود را تراشیده بود. 


۵ مقدمه 

بلوغ یک فرآیند اندوکرین است که تغییرات فیزیکی» احساسی, 
جنسی از کودکی تا نوجوانی را دربر می‌گیرد که نقطُ عطفی است 
و یه صورت تدریجی در وقایع کاملاً مشخص و تعریف شده روی 
می‌دهد. زمانی که بلوغ زودرس رخ می‌دهد یا به تعویق می‌افتد. 
درک رویدادهای هورمونی از بلوغ و توالی تغییرات فیزیکی برای 
وی سکلت بالق« الزامی استآکاهی از وقايع مربوط به 
بلوغ» کلیدی فهم she‏ جریان تولیدمتل است. 


@ سیر تکامل نرمال بلوغ 

سلسله رویدادهای اندوکرین در هنگام آغاز بلوغ جنسی شروع 
می‌شود. محور هیپوتالاموس- هیپوفیز- گنادی در دوران جنینی 
شروع به فعالیت می‌کنند و در Gb‏ هفته‌های اول پس از تولد 
فعال باقی می‌مانند. پس از این زمان این محور انویه به افزایش 
فیدبک منفی استروژن خاموش می‌شود. محور هیپوتالاموس- 
هیپوفیز - گنادی مجدداً در دوران بلوغ فعال می‌شود و تولید 


گنادوتروپین آزادکننده هورمون (GnRH)‏ را فعال می‌کند. 


گنادوتروپین‌ها تولید استروییدهای جنسی از تخمدان را کنترل 
می‌کند و میزان بیشتر گنادوتروپین منجر به تغییرات فیزیکی بلوغ 
می‌شود. تقریباً در سن ۱۰-۱۱ سالگی, آدرنارک با افزایش 
تولید اندروژن در غدد آدرنال اتفاق می‌افتد. آدرنارک به دنبال 
افزایش تولید دهیدرواپی‌اندروسترون اتفاق می‌افتد که می‌تواند به 
I‏ دروزن‌های با قدرت بیشتر (تستوسترون و 
دی‌هبدروتستوسترون) تبدیل شود. 

فرایند بلوغ جنسی نیازمند تقریباً ۴ سال می‌باشد که در توالی 
منظم قابل پیش‌بینی اتفاق می‌افتد و شامل جهش رشدی» 
تکامل پستان (تلارک)» تکامل موهای پوییس (پوبارک)» میزان 
حداکتری رشد. منارک و تخمک‌گذاری می‌باشد. اولین رویداد 
جهش رشد است؛ اگرچه ممکن است پنهان بماند و کشسف 
جوانه‌های پستان به عنوان اولین رویداد در نظر گرفته شود. توالی 
تکامل پستان و رشد موهای پوییس به وسیله طبقه‌بندی تانر در 
بلوغ جنسی قابل اندازه‌گیری است (شکل (YA)‏ 

سن‌هایی که بعضی از این رویدادها در آن اتفاق می‌افتد در 
جدول ۲۸-۱ ارائه شده است. بین نمایه توده بدنی (BMI)‏ و 
شروع بلوغ رابطه قوی وجود دارد. نمایه توده بدنی (BMI)‏ 
مرتبط با چاقی خفیف ۳۰-۳۴/۹۹ تا ۲۵-۳۹/۹۹ منجر به بلوغ 
زودتر می‌شود و از آن طرف لاغری منجر به بلوغ دیرتر می‌شود. 
شروع بلوغ هم‌چنین با تفاوت برتری قابل ملاحظه است. بلوغ در 
Ip‏ آمریکایی- آفریقایی و آمریکایی- مکزیکی نسبت به 
دختران سفیدپوست زودتر است و بیشتر این تفاوت‌ها به علت 
تفاوت در BMI‏ می‌باشد (جدول ۱ در مقابل بلوغ در 
دختران آمریکایی- آسیایی نسبت به دختران سفیدپوست ples‏ 
به شروع دیرتر دارد. Ede‏ بیشتر این تفاوت‌ها 1 می‌باشد. 


شکل ۳۸۰۱. مراحل تانر پستان و تکامل موهای پوبیس که شامل ۵ 


مرحله می‌باشد. 


جدول ۱ ۲۸ نژاد و شروع بلوغ 


وفایع Sil‏ سنی (سالها) 
سیهپوست آمریکایی- سفیدپوست 
تلارک 4/0 BK‏ ۱/۳ 
Ny RCS Ue‏ ۱/۳ ۱/۵ 
منارک ۱۳/۳۲ ۱۳/۵ ۱۳/۵ 


atl‏ فاکتورهای کچیطی و ژنتیکی شناخته نشده نیز ممکن است 
مهم باشد. هم‌چنین شرایط اقتصادی اجتماعی» تغذیه و دسترسی 
به خدمات درمانی پیشگیری می‌توانند بر زمان و پیشرفت بلوغ 
تأثیرگذار باشند. 


9 تکامل بلوع غیرطبیعی 
اختلالات بلوغ شامل بلوغ زودرس, آمنوره cael‏ بلوغ جنسی 
دیررس و بلوغ جنسی ناکامل است. 

حضور هر یک از این اختلالات نیازمند بررسی هر دو مسیر 
محور هیپوتالاموس- هیپوفیز- گنادی و مسیر جریان تولیدمثل 
می‌باشد. ارزیابی wb adel‏ شامل اندازه‌گیری سطح گنادوتروپین 
هیپوفیزی (هورمون محرک فولیکولی [FSH]‏ و هورمون 
لوتتینیزه [LH]‏ باشد که کمک به افتراق Sle‏ هیپوتالاموس- 
هیپوفیزی از علل گنادی می‌کند. 


بلوغ زودرس 

بلوغ زودرس به معنای شروع صفات ثأنویه جنسی قبل ازسن ۶ 
سالگی در دختران آمریکایی- آفریقایی و قبل از ۷ سال در 
دختران سفیدپوست می‌باشد. بلوغ زودرس می‌تواند به علت 
تولید هورمون‌های جنسی وابسته به GnRH‏ یا غیروابسته به 
GnRH‏ باشد (کادر ۳۸-۱). بلوغ زودرس وابسته به GnRH‏ یا 
حقیقی (مرکزی) به دنبال فعالیت زودتر محور هیپوتالاموس- 
هیپوفیز می‌باشد. بیشتر fle‏ آن ایدیوپاتیک است ولی از علل 
دیگر عفونت. التهاب و آسیب سیستم عصبی مرکزی (CNS)‏ 
می‌باشد. در بلوغ زودرس ایدیوپاتیک هسته قوسی هیپوتالاموس 
به صورت زودرس فعال می‌شود و منجر به بلوغ جنسی زودرس 
با توانایی تولیدمثل زودرس می‌شود. استروژن افزایش يافته بر 
اسکلت اثر می‌گذارد و منجر به کوتاهی قد در نوجوانان ثانویه به 
بسته‌شدن زودرس صفحه‌های اپی‌فیزیال می‌شود. این افراد 


‘ae! 
oom 


بخش ۵ -اندوکر ینولوژی تولیدمثل و ناباروری 


He FAN pats‏ تکامل جنسی زودو سب 
علل وابسته به گنادوتروپین‌های آزادکننده هورمون (GnRH)‏ 
(مرکزی) 
علل ایدیوپاتیک 
6 تومورهای سیستم عصبی مرکزی 
۵ هامارتوم هیبوتالاموس 
9 کرنیوفارنژیوما 
6 کلیوماتا 
متاستاتیک 
۵ کیست‌های آراکنوئید یا سوپراسلار 
عفوئت و الاب سیستم عصبی مرکزی 
@ انسفالیت 
@ مننژیت 
6 گرانولوماتا 
آسیب‌های سیستم عصبی مرکزی 
@ رادیاسیون 
@ تروما 
9 هیدروسفالی 
علل غیروابسته به گنادو تروپین‌های آزادکننده هورمون (GnRH)‏ 
(محیطی) 
تجویز اگزوژن استروییدهای جنسی 
هیپوتیروییدی اولیه 
تومورهای تخمدان 
@ تومور سلول گرانولوزا 
9 گنادوبلاستوما 
@ سیست‌دنوما 
@ سلول زایا 
کیست ساده تخمدان 
سندرم مک‌کون آلبرایت 
تکامل بلوغ زودرس به صورت ناکامل 
@ ایدیوپاتیک, غیرپیشرونده 
٩‏ پیشرونده تا ایجاد بلوغ زودرس 
آدرنارک زودرس 
ایدیوپاتیک 
@ هیپرپلازی آدرنال مادرزادی (CAH)‏ 
٩‏ پیش‌زمینه سندرم تخمدانی پلی‌کیستیک (PCO)‏ 
۵ تومورهای آدرنال یا تخمدانی (نادر) 


we 
a 
۳ I a 


اش امه ۱ 
مستعد فعالیت جنسی زودتر و پتانسیل تجاوز جنسی وگاهً 
مشکلات روانی- اجتماعی مرتبط با تکامل زودرس جنسی 
هستند. گاهاً بلوغ زودرس وابسته به GnRH‏ نتیجه نئوپلاسم 
ساقهٌ هیپوفیز- هیپوتالاموس است. در این شرایط اگرچه تکامل 
جنسی زودتر اتفاق Cee yas isl co‏ تکامل جنسی کمتر از معمول 
است. شرایط عفونت‌های موقت هیپوتالاموس نیز می‌تواند منجر 
به بلوغ زودرس واقعه GnRH‏ شود. اگرچه در این شرایط تکامل 
جنسی به صورت سریع و ناگهانی شروع و خاتمه می‌یابد و 
مطالعات آزمایشگاهی نشان می‌دهند که افزایش مناسب 
گنادوتروپین یا سطح پایه گنادوتروپین هر دو در طیف قبل از بلوغ 
Res‏ 

بلوغ زودرس غیروابسته 4 GnRH‏ یا بلوغ زودرس IS‏ 
(محیطی) از تولید هورمون‌های جنسی (اندروژن» استروژن) 
غیروابسته به تحریک هیپوتالاموس- هیپوفیز ناشی می‌شود. 
کیست‌ها یا تومورهای تخمدانی» سندرم مککون- آلبرایت, 
تومورهای آدرنال و علل ایاتروژنیک شامل مصرف داروهای 
جایگزین و هورمونی pee‏ به این شرایط می‌شوند. بعضی 
تومورها مانند تومور سلول گرانولوزاه تراتوما و دیس‌ژرمینوما به 
طور مستقیم هورمون‌های جنسی را ترشح می‌کنند. معاینات 
بالینی معمولاً نشان‌دهنده تودهُ قابل لمس می‌باشد و منجر به 
ارزیابی‌های بیشتر مطالعات تصویربرداری می‌شود. 

سندرم مک‌کون- البرایت (دیس‌پلازی فیبروز 
پلی‌استئوتیک) که با شکستگی‌های متعدد استخوانی, لکه‌های 
شیر قهوه و بلوغ زودرس مشخص می‌شود. منارک زودرس 
ممکن است اولین علامت این سندرم باشد. به نظر می‌رسد علت 
این سندرم از نقص تنظیم سلولی با چهش در ساب‌یونیت ‏ از 
پروتئین G‏ می‌باشد که ساختار آدنوزین تری‌فسفات حلقوی را 
تحریک می‌کند» که اثر آن بر بافت‌ها منجر به کارکرد به صورت 
آتونوم می‌شود. اثر این جهش بر تخمدان؛ تولید استروژن بدون 
نیاز به تحریک توسط FSH‏ می‌شود که باعث بلوغ جنسی 
زودرس غیروابسته به هیپوفیز و هیپوتالاموس می‌شود. 

علل آدرنال منجر به بلوغ زودرس شامل تومورهای آدرنال و 
نقص‌های ترشح کننده آنزيم مانند هیپر پلازی آدرنال 
مادرزادی (CAH)‏ می‌باشد. این تومورها خیلی نادر هستند و 
ub‏ استروژن ترشح کنند تا منجر به بلوغ زودرس چنسی شوند. 
شایع‌ترین فرم CAH‏ کمبود ۲۱ هیدروکسیلاز است که در 
هنگام تولا با aah‏ ابهام جتسی مشخص می‌شود. ولی فرم : 
غیرکلاسیک آن که SLs‏ به عنوان «فرم دیررس (CAH‏ شناخته 


می‌شد تمایل به بروز در نوجوانی دارد. در این اختلال غدد آدرنال 
توانایی تولید میزان کافی کورتیزول را ندارند که به علت بلوک 
انسبی در تبدیل ۱۷ هیدروکسی پروژسترون به داکسی کورتیزول 
می‌باشد. نقص در آنزیم ۲۱ هیدروکسیلاز باعث می‌شود که به 
جای تولید آلاوسترون و کورتیزول در بیوسنتز کلسترول» تولید به 
سمت هورمون‌های جنسی برود و بلوغ زودرس ایجاد شود. یافته 
پاتوگنومیک در نقص ۲۱ هیدروکسیلاز بالارفتن میزان ۱۷ 


هیلروکسی پروژسترون است. هم‌چنین جهت تشخیص نقص در 
میزان مینرالوکورتیکوئيدها, سطح پلاسمایی رنین نیز اندازهگیری 
می‌شود. درمان داروبی در اولین فرصت ممکن باید شروع شود و 


هدف جایگزینی مینرالوکورتیکویید یا استرویید وابسته به شدت 


نقص می‌باشد. در فرم غیرکلاسیک CAH‏ بیماری با آدرنارک 
زودرس, عدم تخمک‌گذاری و هیپراندروژنیسم تظاهر پیدا می‌کند 
و گاها با تظاهرات سندرم تخمدان پلی‌کیستیک بروز می‌کند. 
fle‏ ایاتروژئیک مانند مصرف دارو را در کودکانی که با بلوغ 
زودرس مراجعه می‌کنند Wb‏ در نظر داشت. ممکن است این 


کودکان دچار پیگمانتاسیون در نوک پستان (نیپل) و آرئول پستان 
انویه به مصرف داروهای ضد بارداری خوراکی, استروییدهای 


آنابولیک و کرم‌های صورت ۳ مو شوند. بسیاری از داروهای 
خوراکی یا جایگزین, ارات استرونیک غیرمنتظره درد 


درمان 
هدف اصلی درمان برای بلوغ زودرس توقف و کاهش برغ 
جنسی تا سن نرمال آن و هم‌چنین رسیدن حداکثر قد فرد بالغ 


می‌باشد. درمان برای بلوغ زودرس وابسته به GnRH‏ تجویز 


آگونیست‌های GnRH‏ می‌باشد. درمان by po‏ نتیجه‌بخش است 
و برای یک سال wb‏ ادامه Ub‏ هدف درمان برای بلوغ زودرس 
غیروابسته به GRA‏ سرکوب استروییدسازی گنادها می‌باشد. 


بلوغ دیررس 


واریاسیون گسترده‌ای در تکامل بلوغ طبیعی وجود دارد. در 


ونان که س ارس ۱۵ سالکی TIGL,‏ سال پس از تلارک 
هنوز منارک نداشتنده ub‏ ارزیابی آمنوره اولیه انجام شود. فقدان 
تکامل پستان‌ها تا سن ۱۳ سالگی نیز نیاز به ارزیابی yb‏ این 
Say laa‏ را به سمت ارزیابی علل تأخیر در لوغ سمت و سو 
می‌دهد. شایع‌ترین علل تأخیر در بلوغ در کادر ۲۸-۲ آورده شده 


ات 


کادر ۲ ۳۸. علل بلوغ دیررس 
هبپرگنادو ثروپبک هیپوگناديسم 1۲/«1 ۳۰۱ FSH>‏ 
٩‏ دیسژلزی گنادی (سندرم ترنر) 
هیپوگنادوتروپیک هیپوگنادیسم (FSH+ LH \+mIU/mL)‏ 
9 تأخیر سرشتی (فیزیولوژیک) 
@ سندرم کالمن 
@ ورزش‌های سنگین, آنورکسی 
@ تومورهای هیپوفیز/ اختلالات هیپوفیز 
8 هیپرپرولاکتینمی 
9 مصرف دارو 
علل آناتومیک 
9 آژنزی مولرین 
هایمن سوراخ نشده 
@ سپتوم عرضی واژن 
FSH‏ هورمون محرک فولیکولی؛ 11 هورمون لوتئینیزه 


هیپرگنادو تروپیک هیپوگناد پسم 
شایع‌ترین علل بلوغ دیررس با افزایش FSH‏ دیس‌ژنزی گنادها 
یا سندرم ترنر می‌باشد. در این شرایط اختلال یا فقدان یکی از 
کروموزوم‌های X‏ در تمامی رده‌های سلولی (45X,O)‏ وجود 
دارد. بیماران دارای گنادهای رشته‌ای همراه با فقدان فولیکول 
تخمدانی هستند. بنابراین تولید هورمون‌های جنسی GES‏ در 
هنگام بلوغ روی نمی‌دهد. اين بیماران به صورت مشخص دارای 
آمنوره اولیه, قد کوتا» گردن پرده‌دار (pterygium colli)‏ سینه 
سپر مانند با فاصله عریض Ge‏ دو نیپل و قوس کام بلند و افزایش 
زاویه حمل آرنج (کوبیتوس والگوس) هستند که در شکل ۳۸-۲ 
نشان داده شده است. 

تجویز استروژن Lb‏ در سن طبیعی برای بلوغ شروع شود و 
هورمون‌های جنسی باید بسیار زودتر حتی قبل از شروع 
استروژن, بسیار تهاجمی با هدف رسیدن به قد نرمال بزرگسالی 
تجویز شود. استروژن جهت تکامل پستان‌ها و بلوغ مسیر دستگاه 
تناسلی و شروع قاعدگی ضروری است. ابتدا دوز کم استروژن 
جهت بلوغ digi‏ جنسی شروع می‌شود و به محض ایجاد 
جوانه‌های پستانی و شروع منارک دوز آن افزایش می‌یابد. اگر از 
ابندا دوز بالای استروژن تجویز شود بسته‌شدن صفحه اپی‌فیز 
شروع می‌شود و رشد استخوان‌های بلند متوقف و قد فرد کوتاه 
می‌ماند. SU‏ در تجویز استروژن منجر به پیشرفت استئوپورز در 


کل ۲ ۳۸. تظاهرات Gull‏ سندرم ترنر. در سندرم ترنرء اختلال یا 
فقدان یکی از کروموزوم‌های 26 در plas‏ رده‌های سلولی وجود دارد. 
بیماران دارای گنادهای رشته‌ای با فقدان فولیکرل‌های تخمدانی هستند. 
این بیماران به صورت مشخص با آمنوره اولیه, قد کوتاه, گردن پره‌دار 
سینه سپر مانند با فاصله عرضی بین دو نیپل و قوس کام بلند و افزایش 


زاویه حمل آرنج (کوبیتوس والگوس) تظاهر پیدا می‌کنند. 


زمان نوجوانی می‌شود. پروزسترون تا هنگامی که بیمار به مرحله 
PEF‏ برسد نباید تجویز شود زیرا تجویز پروژسترون زودهنگام 
مانع از تکامل کامل پستان‌ها می‌شود و منجر به فرم نامناسب 
پستان با حداکثر CSL‏ توبولار می‌شود. 


هیپوگنادو تروییک هیپوگناد بسم 

ترشح GnRH‏ به صورت انفجاری در هر سیکل (مدل ضربانی) 
از هسته‌های قوسی هیپوتالاموس منجر به تحریک هیپوفیز 
قدامی جهت ترشح گنادوتروپین می‌شود. اختلال در هسته‌های 
قوسی منجر به منقطع کردن حلقهُ هورمونی کوتاه Ort‏ 
هیپوتالاموس و هیپوفیز می‌شود. در نتیجه ترشح LH‏ و FSH‏ 
رخ نمی‌دهد و در نهایت تخمدان‌ها جهت ترشح استرادیول 
تحریک نمی‌شوند و انویه به ol‏ بلوغ جنسی به SE‏ می‌افند. 
شایع‌ترین علت این نوع بلوغ mrp?‏ سرشتی (فیزیولوژیک) 
می‌باشد. از علل دیگر سندرم «call‏ آنورکسی» «ding‏ استرس: 
تومورهای هیپوفیزه اختلالات هبپوفیز و هیپرپرولاکتینمی و 


مصرف دارو می‌باشد. 

بلوغ دیررس سرشتی تقریباً ۸۲۰ موارد بلوغ دیررس را 
شامل می‌شود که ay‏ نظر می‌رسد که واریانت نرمال فرآیند تکامل 
می‌باشد و در دیگر افراد خانواده نیز تظاهر می‌کند. کودکان با بلوغ 
تآخیری سرشتی معمولا فقط تأخیر در تکامل صفات ثانویه 
جنسی ندارند, بلکه قد کوناه همراه با تخیر متناسب در بلوغ 
استخوان‌ها نیز دارند. 


سندرم‌کالمن 

در سندرم کالمن مسیر بویایی هیپوپلاستیک شده و هسته‌های 
قوسی GnRH‏ ترشح نمی‌کنند. زنان جوان با سندرم OAS‏ > 
بویایی نداشته یا حس کمی دارند و تکامل پستان‌ها را نیز ندارند. 
این شرایط را می‌توان در اولین Qube‏ بالینی با سنجش حس 
بویایی با بوهای شناخته شده مانند قهوه یا الکل انجام داد. زمانی 
که این شرایط تشخیص داده و تحت درمان قرار گرفت 
پیش‌آگهی برای بلوغ جنسی ثانویه و تولیدمثل و باروری SE‏ 
می‌باشد. بلوغ جنسی انویه را می‌توان با تجویز هورمون‌های 
جنسی اگزوژن یا با تجویز GnRH‏ به صورت ضربانی تحریک 
کرد. بیماران معمولًباروری نرمالی دارند. تخمک‌گذاری با تجویز 
گنادوتروپین‌های اگزوژن و پروژسترون در فاز لوتئال برای 
فرصت لانه گزینی جنین, القا می‌شود. 


سایر علل 
علل دیگر آمنوره هیپوتالاموسی شامل کاهش وزن» ورزش‌های 
حرفه‌ای (مانند رقص حرفه‌ای یا دو مسافت‌های طولانی) 
نورکسی نروزا و بولمیامی‌باشد. تمام اين شرایط منجر به مهار 
سطح گنادوتروپین به همراه سطح پایین استروژن می‌شود. 
تصحیح بیماری زمینه‌ای (مانند افزایش وزن در بیماران با کاهش 
وزن) سطح گنادوتروپین‌ها را به حالت نرمال باز می‌گرداند g‏ تولید 
استرویید تخمدان را تحریک می‌کند و تکامل بلوغ را به حالت 
طبیعی باز می‌گرداند. 

کرانیوفارنزیوما شای‌ترین توموری می‌باشد که با بلوغ 
دیررس مرتبط است. این تومور در ساقهٌ هیپوفیز با گسترش به 
فضای سوپراسلار از آشیانه اپی‌تلیوم مشتق شده از پوچ راتکه 
گسترش می‌یابد. MRI‏ روش پیشنهادی برای مشخص کردن 
محل کیست‌های کلسیمی (سوپرا) سلار می‌باشد که تقریباً در 
۰ کرانیوفارنژیوم‌ها کلسیفیکاسیون مشاهده می‌شود. 


علل آنانومیک 


در دوران جنینی مجاری مولرین تکامل می‌یابد و در جنس دختر 


بییم متصل شده تا مسیر فوقانی باروری را بسازند (به زبان دیگر 
لوله‌های فالوپ pry‏ و قسمت فوقانی واژن) قسمت پایینی و 
میانی واژن از کانالیزه شدن صفحه تناسلی ایجاد می‌شود (به 
فصل ۴ مراجعه شود). 


!575 مولرین 
Grid!‏ مولرین يا سندرم ple‏ - را کیتانسکی - کاستر - هاوزر 
شایع‌ترین علت آمنوره اولیه در خانم‌ها با تکامل پستان نرمال 
است. در این سندرم. به صورت مادرزادی فقدان واژن و معمولا 
فقدان زخم و لول فالوپ وجود دارد. کارکرد تخمدان‌ها نرمال 
است. زیرا تخمدان از ساختار مولرین مشتق نمی‌شوند. بتابراین 
تمام مشخصات جنسی ثانویه بلوغ در زمان مناسب ایجاد 
می‌شود. معاینه بالینی منجر به تشخیص آژنزی مولرین می‌شود. 
آنومالی‌های کلیوی (برای مثال. دوپلیکاسیون حالب» کلیه‌های 
نعل اسبی و آژنزی کلیوی یک‌طرفه) در ۸۴۰-۵۰ موارد BUI‏ 
می‌افتد. آنومالی‌های اسکلتی مانند اسکولیوز در 7۱۰-۱۵ موارد 
رخ می‌دهد. به صورت کلی سندرم ple‏ — راکیتانسکی- کاستر- 
هاوزر اسپورادیک می‌باشد. اگرچه به صورت اتفاقی ممکن است 
به صورت فامیلیال دیده شود. 

روش‌های درمانی متعدد برای اینگونه موارد وجود دارد. خط 
لول Silex oly clan‏ غیوجراحی بانهسانن اففاهه از فیلاتور و 
فشار بر گودی بین مجرای ادرار و رکتوم دو بار در روز. این بافت 
کاملا منعطف می‌باشد. با افزايش سایز دیلاتورها می‌توان به 
طول نرمال واژن دست پیدا کرد. واژن مصنوعی را می‌توان با 
فشارهای متوالی با دیلاتور بر روی پرینه یا به واژینوپلاستی 
جراحی که با گرافت پوستی است. ایجاد کرد. پس از ساختن واژن؛ 
خانم‌ها قادر به مقاربت می‌باشند. خانم‌هایی که aod‏ مقاربت 
فعال دارند ممکن است با دیلاتاسیون طبیعی گودی واژن مراجعه 
کنند و گاهاً نیاز به دیلاتاسیون درمانی اضافه ندارند. به هر حال 
بیماران 


فصل ۳۸ -بلوغ 
که از دیلاتاسیون درمانی استفاده کردند اگر به صورت منظم 
مقاربت واژینال نداشته باشند. ممکن است نیاز به ادامه 
دیلاتاسیون درمانی به صورت دوره‌ای باشند. با پیشرفت 
روش‌های کمک باروری که شامل تلقیح آزمایشگاهی و استفاده 
از مادر جانشین oy)‏ اجاره‌ای) است این امکان را برای این 
خانم‌ها ایجاد کرده که بتوانند با استفاده از تخمک خود فرزند 
ژنتیکی خود را داشته باشند. 
پرده بکارت بدون سوراخ ۱ 
ساده‌ترین آنومالی دستگاه ژنیتال» پرده بکارت بدون سوراخ 
است. در این شرایط کانالیزاسیون doris‏ دستگاه تناسلی ناقص 
بوده و پرده بکارت بسته مانده است. منارک در زمان مناسب 
اتفاق می‌افتد» اما به علت وجود انسداد در مسیر خونریزی 
قاعدگی» خونریزی ظاهر نمی‌شود. اين شرایط منجر به درد در 
ناحیه رحم و ایجاد توده آبی‌رنگ در مدخل ورودی واژن می‌شود. 
هایمنتومی (برش بر روی هایمن) درمان قطمی است. این شرایط 
ممکن است در تشخیص افتراقی سپتوم عرضی واژن باشد. 
سپتوم عرضی واژن در مسیر واژن در هر سطحی ایجاد و منجر 
به انسداد در مسیر خروج خون شود. سپتوم واژن را می‌توان خارج 
کرد و به صورت اولیه با جراحی به نام (واژینوپلاستی - 2) ترمیم 
کرد. انسداد طولانی مدت می‌تواند با افزايش میزان اندومتریوز 
همراهی داشته باشد. 


پیگیری مورد بالینی 

اگرچه این دختر نسبت به هم‌سن‌های خود در تکامل بلوغ تأخیر 
دارد. توالی بلوغ و مراحل آن به نظر مناسب است و در هر لحظه 
قاعدگی ممکن است رخ دهد. تأخیر در بلوغ می‌تواند با وزن کم» 
ورزش در ورزشک‌اران (ورزش سه‌گانه بانوان) و اختلالات 
غذاخوردن همراهی داشته باشد. تشخیص تأخیر در بلوغ نباید به 
صورت قطعی داده شود مگر فرد ۵ سال بعد از تلارک قاعدگی 


نداشته باشد. 


۳ os 


آمنوره و خونریزی غیر طبیعی رحمی 


این فصل در وهله اول مربوط به موضوعات آموزشی ۸60 در حوزه‌های زیر می‌باشد: 


آمنوه 


خونریزی طبیعی و غیرطبیعی رحمی 

دانشجویان باید بتوانند الگوی غیرطبیعی خونریزی رحمی را به خصوص آمنوره و الیگومنوره شناسایی 
کنند. آنهابایدبتونند پاتوفیزیولوژی 9 اتیولوژی خونریزی‌های غیرطبیعی رحم را توضیح دهند. هم‌چنین 
رویکردی پایه Gly‏ ارزیابی و مدیریت آمنوره. الیگومنوره و دیگر الگوهای خونریزی غیرطبیعی رحمی 
طرح‌ریزی کنند. آنها bly wb‏ شناخت فاکتورهای خطر, شکایات شایع و علائم و یافته‌های معاینات 


فیزیکی و عواقب عدم درمان را داشته باشند. 


معرفی مورد بالینی 

خانم ۱٩‏ ساله به cle‏ تأخیر هفته‌ای در قاعدگی‌های منظم 
مراجعه کرده است. او شکایت از خستگی» نفخ و سنگینی 
پستان‌ها مانند زمان قبل از قاعدگی نرمال را دارد. قاعدگی وی از 
VY‏ سالگی آغاز شده است و بعد از یک سال به طور منظم هر 
۲-۲ روز یک بار قاعدگی داشته که همراه با میزان خفیف درد 
قاعدگی بوده است. 


۵ مقد مه 
امنوره (فقدان قاعدگی) و خونریزی غیرطبیعی (AUB)‏ 
شایع‌ترین DES‏ ژنیکولوژی در زنان سنین باروری است. آمنوره 
و AUB‏ هر کدام در فصل مجزا توضیح داده می‌شود. ولی 
پاتوفیزیولوژی و شکل زمینه‌ای در هر دو مورد اغلب یکسان 
است. 

AUB‏ در تعداد و Job‏ دوره و میزان خونریزی متفاوت است. 
رویکرد منطقی بر این ترمینولوژی این می‌باشد که AUB‏ را به 
دو طبقة کاملاً مجزا تقسیم کرد. خونریزی غیرطبیعی که با 
سیکل‌های تخمک‌گذاری مرتبط است و معمولاً علل ارگانیک 
دارد و خونریزی‌هایی که با pas‏ تخمک‌گذاری همراه است 
معمولاً بر(ساس شرح حال تشخیص داده می‌شود. 


۰ آمنوره 
اگرچه آمنوره اولیه dy‏ معنی نداشتن منارک تا سن ۱۶ سالگی 


می‌باشد اما بسیاری از اختلالات قابل درمان و قابل تشخیص را 
می‌توان و Lb‏ زودتر تشخیص داد. بنابراین ارزیابی آمنوره اولیه 
ul‏ در تمام افرادی مدنظر قرار داد که تا سن ۱۵ سالگی یا تا ۳ 
سال پس از تلارک قاعدگی نداشتند. فقدان تکامل پستان تا سن 
۳ سالگی نیز نیاز به ارزیابی دارد. در خانم‌هایی که ۲-۶ ماه از . 
قاعدگی نداشته‌اند یا پس از وقفه ۳ سیکل در خانم‌های با 
الیگوآمنوره» هنوز قاعدگی رخ نداده است» جز دسته آمنوره 
ثانویه طبقه‌بندی می‌شوند. آمنوره اولیه یا تانویه براساس شدت 
بیماری زمینه‌ای یا tS uty‏ بازآرایی سیکل‌های تخمک‌گذاری 
طرح‌ریزی نمی‌شوند. دو اصطلاحی که گاهی با آمنوره اشتباه 
می‌شود این موارد است: الیگومنوره که به معتی فاصله ۲ 
قاعدگی بیشتر از ۳۵ روز بوده و هیپومنوره که به معنی کاهش 
تعداد روز یا میزان جریان قاعدگی است. در LO‏ یا کمتر از خانم‌ها 
آمنوره‌ای که به دنبال حاملگی رخ ندهد در سنین قاعدگی ایجاد 
می‌شود. 


علل آمنوره 

آمنوره زمانی رخ می‌دهد که عملکرد اندوکرین محور 
هیپوتالاموس- هیپوفیز- تخمدان مختل یا مسیر خروجی 
دستگاه تناسلی (انسداد رحم» سرویکس يا واژن یا آسیب‌دیدگی 
اندومتر) دچار اختلال شود. علل آمنوره براساس اختلالی که از آن 
Lite‏ می‌گیرد تقسیم‌بندی می‌شود. ۱) حاملگی, ۳) اختلال 
هیپوتالامیک- هیپوفیزی» ۲) اختلال تخمدانی» ۴) تغییرات 
مسیر خروجی دستگاه تناسلی زنانه. 


pole 

به علت اینکه شایع‌ترین علت آمنوره حاملگی می‌باشد. ضروری 
است که در بررسی آمنوره حاملگی Lats‏ کنار گذاشته شود. شرح 
حال پری پستان‌هاه افزایش وزن و تهوع می‌تواند نشان‌دهنده 
حاملگی باشد که با مثبت‌شدن تست آزمایشگاهی گنادوتروپین 
| جفتی انسانی تأیید می‌شود. بسیار مهم است که تشخیص 
حاملگی کنار گذاشته شود تا اضطراب بیمار فروکش کند و 
تست‌های آزمایشگاهی اضافی درخواست نشود و از dbl‏ 
خطرات بالقوه در Slab‏ جلوگیری شود. در نهایت حاملگی 
خارج رحمی را در حضور اختلال قاعدگی» علائم شکمی و تست 
حاملگی مثبت باید مدنظر قرار داد تا جایی که ممکن است نیاز به 
مداخله درمان مدیکال یا جراحی داشته باشد. 


اختلال هیپوتالامیک - هپپوفیز 
آزادشدن گنادوتروپین هیپوتالاموسی آزادکننده هورمون 
(GnRH)‏ معمولاً به فرم ضربانی می‌باشد که به وسیله 
کاتکول‌آمین‌های آزادشده از سیستم عصبی مرکزی و فیدبک 
هورمون‌های جنسی تخمدان‌ها میزان آن تعدیل می‌شود. زمانی 
که ترشح ضربانی GnRH‏ مختل شود یا تغییر کند. هیپوفیز 
قدامی جهت هورمون محرک فولیکول (FSH)‏ و هورمون 
| لوتئینیزاسیون (LA)‏ ترشح نمی‌کند که منجر به فقدان تولید 
فولیکول علیرغم تولید استروژن» عدم تخمک‌گذاری و فقدان 

کورپوس لوتئوم با وجود تولید معمول استروژن پروژسترون 
می‌شود. به pas Cle‏ افزایش تولید هورمون‌های جنسی که با 
کمترین میزان تحریک اندومتر همراهی دارد. قاعدگی رخ 
تمی‌دهد. 

تغییرات ترشحات و متابولیسم کاتکول‌آمین‌ها در فیدیک 
هورمون‌های جنسی یا تغییرات در جریان خون شبکه هیپوفیز- 
هیپوتالاموس می‌تواند منجر به اختلال در روند سیگنال‌دهی 
منجر به تخمک‌گناری شود. این اختلال اخیر آن می‌تواند به 
علت تومور یا پروسه‌های التهابی باشد که ساقه هیپوفیز را تحت 
SE‏ قرار می‌دهد و جریان خون را تغییر می‌دهد. باشد. 

شایع‌ترین le‏ اختلال هیپوتالاموس- هیپوفیز در کادر 
۳۹-۱ آورده شده است. اک ثر آمنوره‌های هیپوتالاموس- 
هیپوفیزی Lace‏ عملکردی yb‏ و می‌توان تحریک ترشحات 
گنادی را یه وسیله تصحیح Me‏ زمینه‌ای یا با تجویز گنادوتروپین 
منوپوزال انسانی (HMg)‏ برطرف کرد. 


فصل ۳۹ - آمنوره و خونریزی غیرطبیعی رحمی 


کادر ۳۹-۱ fle‏ آمنوره go VG guns‏ ۰ سیوفیزی 
علل ساختاری 

9کاهش وزن 

9ورزش سنگین 

9جاقی 

علل ایجاد شده با دارو 

e‏ ماری جوانا 

@ داروهای روان‌درمانی مانند ضد افسردگی‌ها 
علل نئوپلاستیک 

@ آدنوم هیپوفیزی ترشح کننده پرولااکتین 

6 کرانیوفارنژیوما 

9 هامارتوم هیپوتالاموس 

علل روانی 

اضطراب مزمن 

9 حاملگی کاذب 

@ آنورکسی نوروزا 

علل دیگر 

آسیب منزی 

e‏ بیماری‌های مزمن طبی 


پزشکان LS‏ با گرفتن شرح Jb‏ بالیتی و sake‏ بالینی 
نمی‌توانند علل هیپوتالاموس- هیپوفیزی آمنوره را از علل 
تخمدانی یا علل مسیر انسدادی افتراق دهند. با این SE‏ چندین 
شانه در شرح حال ومعاینه بتالینی وجود داردوکه مر توا 
پیشنهادکننده fle‏ هیپوتالاموس- هیپوفیزی باشد. GBS‏ شرح 
حال مواردی که در کادر ۳۹-۱ گفته شد منجر به این می‌شود که 
پزشک اختلالات هیپوتالاموس- هیپوفیزی را در نظر داشته 
باشد. روش قطعی برای شناسایی اختلال هیپوتالاموس- 
هیپوفیز اندازه‌گیری سطح خونی FSH-LH-Prolactin‏ در 
خون است. در این شرایط سطح LH‏ و FSH‏ در کمترین میزان 
بوده و سطح پرولاکتین در بیشتر موارد به جز آدنومای هیپوفیزی 
ترشح کننده پرولاکتین نرمال است. 


اختلالات تعمدان 

در ly last‏ تخمنانی»فولیکول‌های تخمنانی در مقابل 
تحریک FSH‏ و LH‏ هپوفیزی مقلوم هستند یا پاسخ Si)‏ 
می‌دهند. به علت aS!‏ تخمدان‌ها از نظر عملکردی متوقف 


a Ses!‏ تن 


Fry‏ بخش ۵ -اندوکرینولوژی تولیدمثل و ناباروری 


کادر ۳۹-۲ palew slo be‏ تخمدان 
علل کر وموژومی (به فصل ۷ مراجعه شود) 
9 سندرم ترئر (دیسژنزی گنادال (FOX‏ 
@ حذف بازوی بلندکروموزوم (FF.XX 45) X‏ 
He‏ دیگر 
@ سندرم تخمدان مقاوم به گنادوترویین (سندرم (Savage‏ 
@ یائسگی زودرس طبیعی 


lw be‏ خودایمنی تخمدان 
دس سس 


می‌شون غلظت خونی LH‏ و FSH‏ افزایش whee‏ زنان با 
تارسایی تخمدانی Adal‏ نشانه‌ها و علائم بهبود استروژن را نشان 
می‌دهند. خلاصه‌ای از علل آن در کادر ۲۹-۲ آورده شده است. 


تغییرات مسیر خروجی دستگاه تناسلی زنانه 
انسداد مسیر خروجی دستگاه تناسلی زنانه حتی اگر تخمکگذاری 
رخ دهد از خونریزی قاعدگی جلوگیری می‌کند. بیشتر موارد 
انسداد مسیر خروجی از اختلالات مادرزادی در تکامل و 
کانالیزه‌شدن مجراهای مولرین ناشی می‌شود. پرده بکارت بدون 
سوراخ و فقدان رحم یا واژن شایع‌ترین آنومالی‌های است که 
منجر به آمنوره اولیه می‌شود. اصلاحات جراحی پرده بکارت 
بدون سوراخ امکان قاعدگی و باروری را می‌دهد. تصحیح 
آتومالی‌های غیرشایعمانند سبتوم عرضی واژن خیلی مشکل 
Cul‏ و حتی تلاش‌هایی برای اصلاح جراحی» WLS‏ باروری و 
قاعدگی را باز نمی‌گرداند. 


سندرم آشرمن 

زخمی‌شدن حفره رحم (سندرم آشرمن) شایع‌ترین علت 
آناتومی آمنوره ثانویه است JSS)‏ ۲۹-۱). زنانی که به علت 
بقایای محصولات حاملگی تحت عمل جراحی دیلاتاسیون و 
کورتاژ (D&C)‏ قرار می‌گیرنده به خصوص در مواردی که عفونت 
وجود دارده در خطر آسیب اندومتر هستند. موارد آسیب خفیف را 
می‌توان با لیز چسبندگی‌ها توسط جراحی تصحیح کرد که به 
وسیله هیستروسکوپی و D&C‏ انجام می‌شود. ولی موارد شدید 
معمولاً پس از درمان عود می‌کنند. برای تحریک بازسازی 
اندومتر در مناطقی که برهنه شده درمان با استروژن پس از Soe‏ 
جراحی اضافه می‌شود. در بعضی موارده بالون و یا وسیله 
جلوگیری از بارداری BD‏ رحمی برای کمک به بازماندن رحم 


سس .سس 


8 
کل ۱۳۹-۱ سندرم آشرمن. (A)‏ هیستروسالپنگوگرافی بیماری با 


سندرم آشرمن. OY‏ نقره‌ای نازک حفره اندومتر وا ملاحظه کتید. (B)‏ 
همان بیمار پس از برداشتن چسبندگی داخل رحمی در هیستروسکوپی 


اکنون هر دو لوله فالوپ دیده می‌شوند. 


گذاشته می‌شود تا از عود مجدد جلوگیری کند. 


درمان امنوره 
شرح حال کامل idl‏ بیمار باید شامل سابقهٌ بیماری‌هاء تاریخ 
آخرین قاعدگی, شرح JE‏ آمنوره ورزش (میزان ol‏ در هر روز و 
هر هفته)» رژیم غذایی (محدودیت‌ها و رژیم‌های مخصوص): 
اختلالات غذا خوردن, داروهای مصرفی مصرف داروهای 
غیرمجاز, تاریخچه روانپزشکی فرد و مواردی مانند هیرسوتیسم. 
آکنه و گالاکتوره باشد. 

معاینه بالیتی شامل مرحله‌بندی تانرء ارزیابی آناتومی مسیر 


دستگاه تناسلی خارجی» وجود هیرسوتیسم» AST‏ یا هر دو و 
ان دازه‌گیری‌های توده بدنی (BMI)‏ می‌باشد. نیاز به 
تصویربرداری مانند سونوگرافی, MRI‏ و (Sul CT‏ بسته به 
سابقهُ پزشکی بیمار و حتی ارزیابی برای آمنوره اولیه یا ثانویه 
دارد. 
تست‌های آزمایشگاهی که در ارزیابی آمنوره استفاده می‌شود 
شامل تست حاملگی و ارزیابی سطح هورمون تحریک کننده 
تیرویید (TSH)‏ پرولاکتین و FSH‏ می‌باشد. هورمون تحریک 
otis‏ تیرویید (TSH)‏ برای بررسی هیپوتیروییدیسم 
ساب‌کلینیکال ارزیابی می‌شود. سطح FSH‏ افزایش al,‏ در 
خانم‌های جوانتر از ۴۰ سالگی برای نارسایی تخمدانی اولیه 
تشخیصی است که پس از بالابودن باید با اندازه‌گیری مجدد Jeli‏ 
شود. در بالابودن سطح wb FSH‏ سریعاً آنتی‌بادی اتوایمیون 
ارزیابی شود. جامعه آمریکایی پزشکی باروری پیشنهاد می‌کند در 
خانم‌هایی که تشخیص نارسایی اولیه تخمدان گذاشته می‌شوده 
آنالیز کروموزومی شامل آنالیز سندرم 26 شکننده در آزمایش‌های 
تکمیلی باشد. 
prs‏ اول برای یافتن علت آمنوره تست «چسالش 
پروژسترون» می‌باشد تا مشخص شود که glow LI‏ میزان کافی 
استروژن» اندومتر مناسب و مسیر مناسب برای خروج خون دارد 
یا خیر. پس از یک هفته مصرف خوراکی مدروکسی پروژسترون 
استات یا پروژسترون میکرونیزه انتظار ۱۰-۱۴ روز زمان She‏ 
القای محرومیت از پروژسترون می‌رود. می‌توان از تزریق 
۱۰۰۵ پروژسترون روغنی نیز استفاده کرد. اگر خونریزی رخ 
cana‏ اثر استروژن بر اندومتر تأیید می‌شود و فرض بر این 
می‌شود که بیمار دارای سیکل‌های بدون تخمک‌گذاری یا 
تخمک‌گذاری کم می‌باشد. اگر خونریزی پس از قطع پروژسترون 
رخ ندهد بیمار دچار وضعیت هیپواستروژنیسم است یا دارای 
مشکلات آناتومیک مانند سندرم آشرمن یا انسداد مسیر جریان 
خروجی می‌باشد. 
بعضی از آدنوم‌های هیپوفیزی یا بعضی بیماری‌های طبی با 
هیپرپرولاکتینمی همراهی دارد که منجر به آمنوره و گالاکتوره 
(ترشحات شیری از پستان‌ها) می‌شود. 8 Ly‏ ۸۰ تومورهای 
هیپوفیز پرولاکتین ترشح می‌کنند که منجر به گالاکتوره می‌شود 
و gpl‏ بیماران با کابرگولین (داستنیکس) و یا آگونیست‌های 
دوپامین بروموکریپتین (Parlodel)‏ درمان می‌شوند. در Lapis‏ 
۵ بیماران با هیپرپرولاکتینمی و گالاکتوره علت زمینه‌ای 


هیپوتیروییدی می‌باشد. سطح سرمی پایین تیروکسین فیدیک 


فصل ۳٩‏ - امنوره و خونریزی غیرطبیعی رحمی تا ۴ 


منفی ارسال شده به محور هیپوتالاموس- هیپوفیز را حذف 
می‌کند. در نتیجه سطح هورمون آزادکننده تیروتروپین (TRE)‏ 
افزایش می‌یابد. ارسال فیدبک مثبت, به صورت طبیعی ترشحات 
دوپامین را افزایش می‌دهد و هم‌چنین فقدان آن منجر به کاهش 
سطح دوپامین می‌شود. افزایش TRH‏ منجر به تحریک ترشح 
پرولاکتین از غدد هیپوفیز می‌شود و کاهش ترشح دوپامین منجر 
a‏ افزایش سطح هورمون تحریک کننده تیرویید TSH‏ و 
پرولاکتین می‌شود. 

در بیمارانی که خواهان بارداری هستند. تخمک‌گذاری را 
می‌توان با استفاده از کلومیفن سیترات, گنادوتروپین منوپوزال 
انسانی GnRH (HMG)‏ ضربانی و مهارکننده آروماتاز القا 
کرد. در بیمارانی که تخمک‌گناری کمی دارند یا عدم 
تخمک‌گناری دارند که a‏ عنوان سندرم تخمدان پلی‌کیستیی 
(PCOS)‏ شناخته می‌شوند. تخمک‌گناری معمولاً با کلومیفن 
سیترات Lal‏ می‌شود. در بیماران با هیپوگنادیسم 
هیپوگنادوتروپیک» تخمک‌گذاری با GnRH‏ ضربانی یا 
گنادوتروپین منوپوزال انسانی WI(HMG)‏ می‌شود. زنان با 
انسداد مسیر دستگاه تناسلی زنانه نیازمند جراحی برای بازسازی 
واژن یا یکپارچه کردن مسیر دستگاه تناسلی زنانه هستند. اگر رحم 
وجود نداشته db‏ قاعدگی هرگز اتفاق نمی‌قتد. زنان با یانسگی 
زودرس نیاز به درمان با استروژن اگزوژن می‌باشند تا از اثرات 
کاهش استروژن درونزاد در بدن پیشگیری شود. 


© خونریزی غیرطبیعی رحمی 
ناتوانی در تخمک‌گذاری منجر به آمنوره یا خونریزی‌های نامنظم 
رحمی می‌شود. خونریزی‌های نامنظم که با pre‏ تخمک‌گناری 
ارتباط دارد و تناسبی با ضایعات آناتومیک ندارده به عنوان 
خونریزی‌های رحمی ناشی از pre‏ تخمک‌گذاری ارجاع داده 
می‌شود. معمولا این خونریزی مرتبط با عدم تخمک‌گذاری در 
5 چاقی اگزوژن یا هیپرپلازی آدرنال اتفاق می‌افتد. 

در زنان با آمنوره هیپوتالاموس (اختلال هیپوتالاموس- 
هیپوفیز) و عدم انسداد دستگاه تناسلی زنانه. وضعیت کمبود 
نسبی استروژن وجود دارد. این استروژن lp‏ تحریک رشد و 
تکامل اندومتر ناکافی است و بنابراین اندومتر کافی برای 
خونریزی رحمی وجود ندارد. در مقابل در زنان با تخمک‌گذاری 
کم و یا pre‏ تخمک‌گناری دارای AUB‏ غلظت استروژن 
صورت مداوم و غیرسیکلیک ترشح می‌شود که رشد و تکامل 
اندومتر را به آهستگی تحریک می‌کند. بدون اثر تخمک‌گذاری» 


Weak 
«5 


پروژسترون منجر به تغییرات اندومتر نمی‌شود. ابتدا این بیماران 
دارای آمنوره می‌شوند, زیرا سطح مزمن ثابت از استروژن دارند, 
اما در cules‏ 


بخش ۵ -اندوکر یئولوژی تولیدمثل و ناباروری 


اندومتر رشد می‌کند و به صورت خونریزی‌های 
غیرقابل پیش‌بینی و نامنظم ریزش می‌کند. 

زمانی که به علت غلظت پلاسمایی پایین استروژن تحریک 
مداوم اندومتر وجود داردهاپی‌زودهای خونریزی رحمی و میزان 
SHI‏ کم می‌شود. در مقابل تحریک مداوم اندومتر با غلظت 
پلاسمایی بالای استروژن منجر به خونریزی مکرر با حجم زیاد 
می‌شود به دلیل آنکه آمنوره و AUB‏ هر دو به pis cle‏ 
تخمک‌گذاری است؛ le‏ تعجب نمی‌باشد که در یک glans‏ در 
دوره‌های متفاوت هر کدام از آنها رخ دهد. 


نارسایی فاز لوتئال 

تغییرات جزئی در مکانیسم تخمک‌گذاری می‌تواند منجر به ایجاد 
سیکل‌های غیرطبیعی شود. حتی در مواردی که تخمک‌گذاری 
رخ می‌دهد در مواردی همراه با نارسایی مانند قاز لوتئال دیده 
می‌شود. در موارد نارسایی فاز لوتئال تخمک‌گذاری رخ می‌دهد 
ولی کورپوس لوتئوم (جسم زرد) در تخمدان به صورت کامل 
تکامل پیدا نمی‌کند که میزان کافی پروژسترون برای حمایت از 
اندومتر برلی دوره‌های معمول ۱۳-۱۴ روزه ترشح کند و این 
میزان پروژسترون sly‏ حمایت از حاملگی حتی اگر باروری رخ 
دهد. کافی نیست. سیکل‌های قاعدگی کوتاه می‌شود و زودتر از 
انتظاراتفاق می‌افتد. اگرچه نارسایی فاز لوتثال» خونریزی رحمی 
به علت عدم تخمک‌گذاری نمی‌باشد. ولی یافته بالینی آن با 
سیکل‌های کوتاه تشخیصی و درمانی است. 


لکه‌بینی او اسط سبکل 

مثال دیگری از خونریزی غیرطبیعی است که در آن AS‏ 
تخمک‌گذاری داشته ولی لکه‌بینی اواسط سیکل رخ می‌دهد. این 
بیماران شکایت از خونریزی در هنگام تخمک‌گذاری دارند. در 
صورت فقدان پاتولوژی واضح خونریزی اواسط سیکل به تنهایی 
را می‌توان به افت ناگهانی سطح استروژن نسبت داد که در اين 
زمان از سیکل اتفاق می‌افتد و منجر به ناپایداری اندومتر 


می‌شود. 


تشخیص خونریزی‌های غیر طبیعی رحمی 
تشخیص AUB‏ زمانی داده می‌شود که خونریزی واژینال 
نامنظلم» غیرقابل پیش‌بینی ASL‏ و بتوان با نشانه‌ها و علاتم قبل 


Abnormal uterine bleeding (AUB) 
* Heavy mentsrual bleeding (AUB/HMB) 
۶ Intormentsrual bleeding (AUB/IMB) 


PALM: Structural causes 
Polyp (AUB-P) 
Adenomyosis (AUB-A) 
Leiomyoma (AUB-L) 
Submucosal myoma (AUB-Lyy) 
Other myoma (AUB-L) 
Malignancy and hyperplasia (AUB-M) 


COEIN: Nonstructural causes 
Coagulopathy (AUB-C) 
Ovulatory dysfunction (AUB-0) 
Endometrial (AUB-E) 
latrogenic (AUB-1) 

Not yet classified (AUB-N) 


شکل ۲ ۳۹ Gl PALM-COEIN‏ (پولیپ و آدنومیوزیس و لیومیوم. 
بدخیمی و هیپوپلازی و کواگ Sh gly‏ اختلالات تخمک‌گذاری, 


ان دومتریال, ایاتروژنیک و مواردی که تاکنون طبقه‌بندی نشدند). 


طبقه‌بندی سیستماتیک برای علل خونریزی غیرطبیعی رحمی این سیستم 
به وسیله فدراسیون بین‌المللی ژنیکولوژی و مامایی تأیید شده است. 
استفاده از اصطلاح AUB‏ با اصطلاحات مجزا که مرتبط با الگوی 
خونریزی است (خونریزی قاعدگی با حجم زیاد و خونریزی قاعدگی 


نامنظم) یا کیقیت آن و با هر دو نشان‌دهنده علت با علل AUB‏ می‌باشد. 


از قاعدگی که با تخمک‌گذاری نسبت داد. این نشانه‌ها و علائم 
JS‏ قاعدگی شامل پری پستان‌هاء نفخ شکم و تغییرات BE‏ و 
خوء ادم. افزایش وزن و کرامپ‌های رحمی است. 

قبل از اینکه تشخیص خونریزی‌های رحمی به cde‏ عدم 
تخمک‌گذاری گذاشته شود باید علل آناتومیک که شامل 
نتوپلازی را رد کرد. در زنان سنین باروری عوارض حاملگی به 
عنوان علتی برای خونریزی‌های غیرطبیعی باید رد شود. She‏ 
آناتومیک دیگر از خونریزی‌های نامنظم واژینال شامل 
لیومیوم‌های رحمی, الههاب و عفونت مسیر دستگاه تناسلی زنانه. 
هیپرپلازی یا کارسینوم سرویکس یا آندومترء پولیپ‌های اندومتر 
یا سرویکس و ضایعات واژن می‌باشد (شکل ۳۹-۲). سونوگرافی 
لگنی یا سونوهیستروگرافی در تشخیص این ضایعات کمک کننده 
است. خانم‌هایی با علل ارگانیک برای خونریزی‌های رحمی 
معمولا سیکل‌های منظم قاعدگی دارند که خونریزی‌های 
غیرطبیعی بر آن سوار شده است. 

ارزیابی‌های آزمایشگاهی برای AUB‏ شامل تست حاملگی: 
شمارش کامل خون (CBC)‏ اندازه‌گیری سطح TSH‏ و 
غربالگری از نظر سرطان سرویکس می‌باشد. باید تست از نظر 
کلامیدیا ترا US‏ به خصوص در بیمارنی با ریسک بالای 
عفونت در نظر باشد. 


اگر تشخیص براساس شرح حال و معاینه بالینی کاملاً قطعی 
نشد, زنان دمای پایه بدن خود را برای ۶-۸ هفته اندازه‌گیری 
می‌کنند و تغییرات در دمای پایه نشان وقوع تخمک‌گذاری است. 
از کیت‌های پیش‌بینی کننده وقوع تخمک‌گذاری نیز می‌توان 
استفاده کرد. هم‌چنین پروژسترون فاز لوتنال سرم را نیز می‌توان 
mi‏ کرد. در موارد عدم تخمک‌گذاری و خونریزی 
غیرطبیعی» بیوپسی آندومتر می‌تواند مژید هیپرپلازی اندومتر 
باشد. AUB‏ ناشی از اثرات مزمن و مواجهه بلامنازع اندومتر با 
استروژن» اندومتر را تحریک کرده و پرولیفراتیو می‌شود و یا 
؛ممکن است هیپرپلازی به دنبال تحریک مداوم استروژن رخ 
) می‌دهد. بدون درمان» اين زنان در خطر افزایش ریسک سرطان 
eel‏ می‌باشند. 
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در مان خو نرهزی‌های yak‏ طییعی رحميی 
" خطرات در زنان دای خونریزی غیرطبیعی ناشی از عدم 
pfs‏ شامل Gus fail‏ دقن gat‏ و ناتدای 5% 
فرده هیپربلازی اندومتر و کارسینوما می‌باشد. خونریزی‌های 
رحمی می‌تواند آنقدر شدید باشد که فرد را نیازمند بستری AS‏ 
با اقدام مناسب می‌توان از خونریزی و هیپرپلازی اندومتر 
پیشگیری کرد. هدف اولیه برای درمان خونریزی غیرطبیعی 
رحمی تاشی از عدم تخمک‌گذاری» اطمینان از ریزش منظم 
اندومتر و خونریزی متوالی رحمی است. اگر تخمک‌گذاری ایجاد 
شود تبدیل اندومتر پرولیفراتیو به اندومتر ترشحی منجر به 
خونریزی‌های قابل پیش‌بینی رحمی می‌شود. 

داروهای پروژسترونی معمولاً بای حداقل ۱۰ روز تجویز 
می‌شود. شایع‌ترین آنها مدروکسی پروژسترون استات است. پس 
از قطع پروژسترون بین حدود ۷-۱۰ روز خونریزی رحمی ناشی 
از محرومیت پروژسترون اتفاق می‌افتد و اثر فیزیولوژیک 
محرومیت پروژسترون را تقلید می‌کند. 

داروهای خوراکی ضد بارداری (OCSs)‏ به عنوان روش 
جایگزین می‌باشد که اندومتر را مهار می‌کند. سیکل‌های قابل 


"۷ 


فصل ۳۹ - آمنوره و خونریزی غیرطبیعی رحمی 


پیش‌بینی و منظم ناشی از محرومیت پروژسترون را ایجاد می‌کند 
و برای این هدف هیچ قرص OCS‏ بر دیگری ارجحیت ندارد. 
زمانی که OCS‏ برای درمان AUB‏ استفاده می‌کننده Lal‏ پس از 
abd‏ درمان AUB‏ عود می‌کند. 

اگر بیماری برای اپی‌زود خونریزی سنگین تحت درمان قرار 
می‌گیرد» ابتدا fle ub‏ ارگانیک LF‏ گذاشته شود. درمان باید در 
دو موضوع LSE‏ کند. ۱) کنترل خونریزی‌های حاده ۲) پیشگیری 
از عود مجدد در آینده. درمان با دوز بالای استروژن ~ 
پروژسترون مشابه ترکیب درمانی قرص‌های 05 ۳ فرص در 
روز برای یک هفته و ترنزامیک اسید است که برای خونریزی 
غیرطبیعی حجیم در فاز حاد موثر است. درمان داروبی موثر 
شامل وسایل JSD‏ رحمی لوونورژسترونی» OCS‏ (به صورت 
ماهانه یا سیکل‌های طولانی) درمان با پروژسترون (به صورت 
خوراکی یا Bb‏ عضلانی)» ترنزامیک اسید و داروهای ضد 
Gla!‏ غیراستروییدی (NSAID)‏ می‌باشد. اگر بیماری 
استروژن کونژوگه اسبی به صورت داخل وریدی دریافت کند 
پزشک LL‏ پروژسترون را نیز به درمان اضافه کند یا درمان را به 
5 تبدیل کند. برای AUB‏ مزمن» درمان با استروژن 
بلامنازع تباید در دوره طولانی تجویز شود. خونریزی رحمی که 
دوره طولانی Job‏ می‌کشد و به درمان مدیکال پاسخ نمی‌دهد 
ub‏ به روش جراحی مانند D&C‏ آمبولیزاسیون شریان رحمی» 
سوزاندن اندومتر یا هیسترکتومی Ce pte‏ شود. سوزاندن اندومتر 
wb‏ زمانی مدنظر باشد که pls‏ درمان ناکافی بوده یا 
کنترااندیکاسیون دارد مثلاً در خانمی که قصد باروری نداشته 
باشد و هم‌چنین احتمال سرطان اندومتر به عنوان علتی برای 
sb AUB‏ به طور مطمئن رد شده باشد. 


پیکیر ی مورد stills‏ 

تست حاملگی ادرار مثبت بوده و بیمار به عنوان موردی که 
برخلاف میلش در رابطه جنسی محافظت نداشته» پذیرش 
می‌شود. 


aire 
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هیرسوتیسم و ویریلیزاسیون 


این فصل در وهله اول مربوط به موضوعا تآموزشی 4860در حوزه‌های زیر می‌باشد: 


هیرسوتیسم و ویریلیزاسیون 


دانشجویان باید بتوانند هیرسوتیسم و ویریلیزاسیون را تعریف کنند. واریانت نرمال و غیرنرمال 
خصوصیات جنسی ثانوبهرافتراق دهند و اتیولوژی و پاتوفیزیولوژی هر دو تشخیص را توصیف کنند. 
آنهابایدبتوانند رویکردی بایه برای ارزیابی و مدیربت این بیماران طرح‌ریزی کنند. GST‏ باید 
بیماری‌های همراه نشانه‌ها و علائم شایع و یافته‌های معاینات بالینی را پشناسند. 


معرفی مورد بالینی 

خانم ۵۷ alle‏ با نگرانی در مورد موهای در JE‏ رشد قابل ریت 
در لب YL‏ مراجعه می‌کند. او در سن FA‏ سالگی یائسه شده 
است و تاکنون درمان هورمونی یا گیاهی دریافت نکرده است. در 
سال‌های گذشته این موها به ندرت قابل دیدن بوده و به طور 
تدریجی تیره شده است. پس از سوّال کردن, متذکر شد که بر 
روی چانه‌اش نیز موهای در حال رشد دارد. 


© مقد مه 
هیرسوتتیسم رشد بیش از > موهای ترمینال با الگویی مردانه 
می‌باشد. ابتدا در موهای ترمینال خط وسط ظاهر می‌شود. 
موهای ترمینال تیره‌تره خشن‌تر» پیچ‌خورده (فرفری‌تر) از موهای 
ولوس است که cay‏ نازک و کوتاه است هستند. موهای ترمینال 
افزایش adh‏ ممکن است فامیلیال باشد و حتماً پاتولوژیک 
نیست. مقیاسی که برای ارزیابی هیرسوتیسم انجام می‌شود در 
شکل ۴۰-۱ نشان داده شده است. زمانی که خانمی با آندروژن 
بیش از حد رویارویی پیدا می‌کنده موهای ترمینال ابتدا در پایین 
شکم و اطراف نیپل‌ها و سپس اطراف چانه و بالای لب و در 
نهایت بین دو پستان و بر روی پشت کمر ظاهر می‌شود. معمولاً 
خانم‌ها دارای هیرسوتیسم, آکنه نیز دارند. در فرهنگ غربی 
موهای ترمینال بر روی شکم. پستان‌ها و صورت ناخوشایند 
می‌باشد و بیماران به عنوان مشکل زیبایی مراجعه می‌کنند. در 
نتیجه, در اولین علائم هیرسوتیسم. زنان با پزشک خود در مورد 
ریشه‌یابی علت افزایش رشد موهای زائد و درمانی برای حذف آن 
مشورت می‌کنند. 

ویر پلیزاسیون به عنوان عضلانی‌شدن یک خانم تعریف 


می‌شود و با افزایش نستوسترون در گردش مرتبط می‌باشد. 
زمانی که خانمی ویریلیزه می‌شود اولین تظاهر قابل توجه 
اف زایش سایز کلیتوریس و به دنبال آن طاسی تمپورال» 
کلفت‌شدن صدا و آتروفی پستان‌ها و تغییر کمربند شانه‌ای و 
هم‌چنین هیرسوتیسم است. به مرور زمان فرد ظاهر عضلانی 
پیدا می‌کند. هیرسوتیسم و ویریلیزاسیون ممکن است اولین 
نشانه‌های بالینی برای اختلالات زمینه‌ای افزایش اندروژن باشد. 

زمانی که هیرسوتیسم و ویریلیزاسیون ارزیابی و درمان 
می‌شود. محل تولید آندروژن و مکانیسم عمل اندروژن نیز باید 
مدنظر باشد. هیرسوتیسم ایدیوپاتیک (سرشتی یا فامیلی) پس از 
رد سایر علل شایع‌ترین اتیولوژی می‌باشد که پاتولوژیک نیست و 
حدود نیمی از pled‏ موارد را شامل می‌شود. شایع‌ترین علت 
پاتولوژیک هیرسوتیسم ابتدا سندرم تخمدان پلی‌کیستیک 
(PCOS)‏ می‌باشد و پس از آن هیپرپلازی مادرزادی آدرنال 
(CAH)‏ است. این موارد Ub‏ با تست‌های آزمایشگاهی 
تشخیص داده شود. درمان فزونی آندروژن باید در جهت مهار 
منبع تولید آندروژن اضافی یا Sob‏ عملکرد اندروژن در مکان 
گیرنده‌ها باشد. 


© تولید و عملکرد اندروژن 

در زنان آندروژن‌ها در غدد آدرنال» تخمدان‌ها و بافت خونی 
Sle)‏ که محصولات خارج غده‌ای تستوسترون از آندوسترون 
تولید می‌شود), ساخته می‌شود. در ارزیابی زنان با هیرسوتیسم و 
ویریلیزاسیون اين سه اندوژن ممکن است اندازه‌گیری شود. 

1« دهیدرواپی‌اندسترون Se (DHEA)‏ اندروژن ضعیف که 


اساسا به وسیله غدد آدرنال ترشح می‌شود. معمولاً به 


فصل ۴۰ - هیرسوتیسم و ویریلیزاسیون Fry‏ 
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ستل ۲۰۰ .سیستم فریمن - گالوی تعدیل شده و ابزار بالینی برای ارزیابی وسعت و توزیع هیرسوتیسم. 


جدول 1 ۲۰ مکان تولید محصولات اندروژن 
مکان DHEA-S‏ اندروستندیون تستوسترون 
0 )1( )1( 
عدد آدرتال ۹۰ 2۰ 1۵ 
تخمدان‌ها ۳ ۵۰ yo‏ 
خارج غددی ۰ ۰ ۵۰ 


DHEA-S‏ دی‌هیدرواپی‌اندروسترون سولفات 


صورت ده یدرواپی‌اندسترون سولفات (DHEASS)‏ 
اندازه‌گیری می‌شود. زیرا نیمه عمر طولانی‌تر دارد و 
ندازه‌گیری آن قابل اعتمادتر است. 

۲ اندروستندیبون:یک اندروژن ضعیف که به میزان مساوی 
از تخمدان و آدرنال ترشح می‌شود. 


۳ تستوسترون: اندروژن قوی که به وسیله غدد آدرنال و 


۱ 


تخمدان‌ها ترشح می‌شود و در بافت چربی از تبدیل 
اندرستن‌دیون تولید می‌شود. 


| مکان تولید آندروژن و نسبت محصولات در جدول ۴۰-۱ آورده 


| 


شده است. به 0g Me‏ در فولیکول‌های مو و در بافت ناحیه تناسلی 


تستوسترون به دی‌هیدروتستوسترون (DHT)‏ تبدیل می‌شود 
که حتی از تستوسترون نیز قوی‌تر می‌باشد. این مکانیسم HAS‏ 
نتیجه اثر موضعی ۵ آلفا ردوکتاز بر تستوسترون است که در این 
مکان‌ها وجود دارد. این GL‏ ایجاد هیرسوتیسم سرشتی می‌باشد 
که در ادامه بحث می‌شود. 

محصولات اندروژئیک آدرنال به وسیله تنظیم فیدبک 
متقابل از هیپوفیز تا ترشح هورمون آدرنوکور تیکوتروپیک 
کنترل می‌شوند. ACTH‏ محصولات کورتیزولی قسمت 
کورتیکال آدرنال را تحریک می‌کند. در توالی متابولیک 
(ACTH)‏ محصولات کورتیزول. DHEA‏ یک هورمون 
پیش‌ساز است. در کمبود آنزیم‌های استروبیدوژنز آدرنال که 
شامل کمبود ۲۱ هیدروکسیلاز و ۱۱۵ هیدروکسیلاز می‌باشد. 
DHEA‏ تجمع می‌یابد و به اندرستن‌دیون و تستوسترون 
متابولیزه می‌شود. میزان محصولات هورمون‌های آدرنال در 
شکل ۴۰-۲ نشان داده شده است. 

محصولات اندروژن تخمدان به وسیله هورمون لوتئینیزه 
(LH)‏ از ده هیپوفیز تنظیم می‌شود. LH‏ سلول‌های لوتئینی 
اطراف فولیکول‌های تخمدانی را تحریک می‌کند تا 
آندروستن‌دیون و به میزان کمتر تستوسترون ترشح کنند. این 
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بخش ۵ -اندوکرینولوژی تولیدمثل 
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Progesterone +——— 21-Hydroxylase ———» 17-0H progesterone 
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Desoxycorticosterone سم‎ 11}-Hydroxylase جنس‎ 11-Desoxycortisol 


(compound S) 


—— 18-Hydroxylase —————» Cortisol 


شکل ۲ 


اندروژن‌ها پیش‌ساز محصولات استروژنی هستند که به وسیله 
سلول‌های گرانولوزا از فولیکول‌های تخمدانی تولید می‌شوند. در 
شرایطی که به صورت مداوم LH‏ ترشح می‌شود یا افزایش 
می‌یابد میزان اندروستن‌دیون و تستوسترون افزایش می‌یابد. 
تولید تستوسترون خارج غده‌ای در سلول‌های چربی 
(ادیپوسیت) اتفاق می‌افتد و میزان آن به تولید اندروستن‌دیون 
تخمدان و آدرنال بستگی دارد. زمانی که تولید اندروستن‌دیون 
افزایش می‌یابد افزایش تولید خارج غده‌ای تستوسترون وجود 
دارد. در زنان چاق» تبدیل اندروستن‌دیون به تستوسترون افزایش 
می‌یابد و هم‌چنین افزایش استرون در خانم‌های چاق وجود دارد. 
تستوسترون اولین اندروژنی است که منجر به افزایش رشد 
ge‏ آکنه, تغییرات فیزیکی مرتبط با ویریلیزاسیون می‌شود. پس از 
اینکه تستوسترون ترشح می‌شود. به پروتئین ناقل خود. 
هورمون جنسی متصل شونده به گلوبولین (SHBG)‏ متصل 
می‌شود و به عنوان هورمون استروییدی متصل شده در پلاسما 
گردش می‌کنند. تستوسترون متصل شده قادر نیست به 
گیرنده‌های تستوسترون متصل شود بنابراین به صورت 
متابولیکی غیرفعال است. فقط میزان کمی TONY)‏ 
تستوسترون به صورت آزاد وجود دارد. اين میزان کم هورمون 
آزاد منجر به اثرات تستوسترونی می‌شود. کبد. SHBG‏ تولید 
می‌کند و استروژن تولید کبدی, SHBG‏ را تحریک می‌کند. در 
نتیجه تولید بیشتر استروژن با میزان کمتر تستوسترون آزاد 
مرتبط است و تولید کمتر استروژن با میزان بیشتر تستوسترون 


Corticosterone 


| 


Aldosterone 


۰ فلوچارت استروییدوژنز در آدرنال DHEA‏ دی‌هیدرواپی اند وسترون. 


آزاد ارتباط دارد. بنابراین اندازه‌گیری تستوسترون توتال به PRS‏ 
نمی‌تواند بیانگر میزان بیولوژیکی فعال تستوسترون ASL‏ 

گیرنده‌های تستوسترون در تمام بدن پراکنده هستند. در 
این بحث اشاره بیشتر به گیرنده‌های تستوسترون در 
فولیکول‌های مو, غدد سباسه. پوست ژنیتال است. تستوسترون 
آزاد به داخل سیتوزول سلول‌های وابسته به تستوسترون وارد 
می‌شود. به گیرنده‌های تستوسترون متصل شده و به داخل هستهٌ 
سلول منتقل می‌شود تا متابولیسم آن شروع شود. زمانی که 
تستوسترون بیش از حد باشد. رشد موها افزایش می‌یابد. آکنه و 
روگاسیون (Tugation)‏ (چین‌هاء شیار و چروکیدگی) پوست 
ژنیتال مشاهده می‌شود. در بعضی افراد میزان بالای ۵ آلفا 
ردوکتاز در فولیکول‌های مو دارند که منجر به افزایش موضعی 
DHT‏ می‌شود. 

تولید بیش از حد محصولات اندروژتی علل متفاوتی دارد که 
شامل PCOS‏ تومورهای ترشح کننده تستوسترون؛ اختلالات 
آدرنال و مسائل ایاتروژنیک و همچنین علل ایدیوپاتیک است. 
شکل ۴۰-۳ شمایی از ارزیابی هیرسوتیسم نشان می‌دهد که 
شامل اتیولوژی‌های متفاوتی است که منجر به این شرایط 


a 


می‌نوند 


سندرم تخمدان پلی کیستیک 
5 شایع‌ترین Cle‏ فزونی اندروژن و هیرسوتیسم در زنان 
است. اتیولوژی این JMS!‏ نامشخص است. بعضی موارد نتیجه 


فصل ۴۰ - هیرسوتیسم و ویریلیزاسیون 


Anovulation, 
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شکل ۳ ۳۰. شمایی برای ارزیابی هیرسوتیسم. ACTH‏ هورمون‌های آدرنوکورتیکوتروپیک؛ CT‏ توموگرافی رایانه‌ای. 


استعداد ژنتیکی هستند در JL‏ که به نظر بقیه موارد ناشی از تخمدان در سونوگرافی را نیز ضمیمه کرده است. این معیارها به 
جاقی و دیگر علل افزایش بیش از حد LH‏ می‌باشند. وسیله افراد متبحر قطعی شده است (شکل ۴۰-۴). به معیارها به 

علائم PCOS‏ شامل الیگومنوره Ly‏ آمنوره آکنه. علت اینکه بسیاری موارد فنوتیپ خفیف را شامل می‌شده که 
هیرسوتسی و فزیی اشته این اختلال با عدم تخمک‌گذاری ‏ منجربه افزایش شیوع 3008 شده که تصمیم‌کیری بای 
مزمن یادوره‌های طولانی تخمک‌گذاری نامنظم درمان را مشکل کند. نقد شده است. معیار انجمن فزونی اندروژن 


(الیگواوولاسیون) مشخص می‌شود. این سندرم اساسا با فزونی ‏ تصدیق می‌کند که هبپراستروژنیسم فاکتور تشخیصی اساسی 

اندروژن مشخص می‌شود. در گذشته تعریف PCOS‏ متفاوت است که در ترکیب با plo‏ علائم این سندرم LL‏ همراه باشد. 

پوت هیپراندروژنیسم معمولاً براساس یافته‌های بالینی (برای 
کرایتریا روتردام که تکمیل کننده کرایتریای تشخیصی مثال هیرسوتیسم. آکنه. اندازه‌گیری میزان سرمی هورمون‌ها) 


مسسه سلامت ملی در سال ۱۹۹۰ و ۲۰۰۰ می‌باشد» ظاهر تعریف می‌شود. sly‏ تشخیص بیمار باید دو معیار از معیارهای 


fr.‏ بخش ۵ -اندوکرینولوژی تولیدمثل وثاباروری 


fat‏ ۴۰۰۴ اولتراسونوگرافی تخمدان پلی کیستیک که مشخصه «رشته 


مروارید» در ظاهر این کیست‌ها را نشان می‌دهد. 


زیر داشته باشد: 

9 الیگواوولاسیون با نداشتن تخمک‌گذاری (anovulation)‏ 
که معمولاً با سیکل‌های قاعدگی نامنظم مشخص می‌شود. 
شواهد بالینی یا بیوشیمیایی هیپراندروژنیسم 

9_ظاهر پلی‌کیستیک تخمدان‌ها در سونوگرافی 
بسیار مهم است که سایر اختلالات اندوکرین که ممکن است 
PCOS‏ را تقلید کند. مانند CAH‏ سندرم کوشینگ و 
هیپرپرولاکتیتمی باید رد شود. 


چاقی 

در بسیاری زنان با PCOS‏ چاقی به نظر شایع‌ترین فاکتور است 
(در 74۵۰ موارد دیده می‌شود) و به نظر چربی بدن با شروع 
5 ارتباط دارد. Stein‏ و Leventhal‏ در اولین sb‏ بیماران 
PCOS‏ ,| با هیرسوتیسم» سیکل‌های نامنظم و چاقی تعریف 
کردند واصالتاً به نام سندرم Stein-Leventhal‏ نام‌گذاری شد. 
در PCOS‏ چاقی به عنوان معیار تشخیصی به صورت متداول 
وجود ندارد. در حقیقت تقریباً ۲۰ زنان با PCOS‏ چاق نیستند. 
PCOS‏ با این مکانیسم با چاقی مرتبط است: LH‏ منجر به 
تحریک سلول‌های LG‏ لوتئینی می‌شود و آندروستن‌دیون 
اف زایش می‌یابد. در ادیپوسیت‌ها اندروستن‌دیون به وسیله 
آروماتیزاسیون به استرون تبدیل می‌شود. با وجود اینکه استرون» 
استروژن ضعیفی است. فیدبک مثبت برای اثر تحریکی ترشح 
LH‏ از هیپوفیز دار در نتیجه ترشح LH‏ به وسیله افزایش 
استروژن تحریک می‌شود. با افزایش «dle‏ میزان تبدیل 


۱ 
۱ 


۱ 
ندروستن‌دیون ay‏ استروژن افزایش می‌یابد. با افزایش میزان ۱ 
ندروستن‌دیون به طور هم‌زمان تولید محصولات تستوسترون . 
یز افزایش می‌یابد که منجر a,‏ آکنه و هیرسوتیسم می‌شود ! 
شکل ۴۰-۵). در افراد چاق هیپرانسولینمی جبران نشده ممکن ۱ 
ست منجر به کاهش سطح SHBG‏ شود که در dou‏ میزان ۱ 
ندروژن فراهم‌زیستی بیشتر شده و به عنوان محرک تولید , 
محصولات اندروژنی در غدد آدرنال و تخمدان می‌شود. هم‌چنین . 
نسولین اثر هیپوتالاموسی مستقیم مانند تحریک غیرطبیعی 
Oy ta ۰ ۳‏ 
اشتها و ترشح گنادوتروپین نیز دارد. هیپراندروژنیسم اگرچه هسته 
he‏ این سندرم است ولی ممکن است اتیولوژی‌های مختلفی : 
وجود داشته باشد که بعضی با مقاومت به انسولین ارتباطی ندارند. 
مطالعات هورمونی بر روی زنان مبتلا به PCOS‏ ۱ 
افزایش نسبت ۲/۳1/۲۹۳۲ 


نشان‌دهنده موارد زیراست: (۱) 
(هورمون محرک فولیکولی/» (۲) غلظت استروژن بالاتر از 
استرادیول است. (۳) اندروستن‌دیون در حد بالای نرمال یا به - 
صورت خفیف افزايش یافته است. (۴) تستوسترون در حد SVL‏ 
طبیعی يا به صورت خفیف افزایش افته است. 

بنابراین PCOS‏ به علت فزونی اندروژن و استروژن . 
می‌باشد. سطح بالای استروژن بلامنازع برای مدت طولانی 
ریسک خونریزی‌های غیرطبیعی رحمی و هیپرپلازی اندومتر و 
در بعضی موارد ایجاد کارسینوم اندومتر را افزایش می‌دهد. ۱ 


eee‏ دس 

خانم‌های مبتلا به PCOS‏ بعضی نشانه‌های سندرم متابولیک 
(سندرم (X‏ را دارا هستند که با وجود حداقل سه مورد از موارد زیر 
تعریف می‌شود: 

6 دور کمر ۲۵ اینج یا بیشتر 

9 سطح تری‌گلیسرید VO-mg/dL‏ با بیشتر 

6 _کلسترول لیپوپروتئین با چگالی O-mg/dL> (HDL) Yb‏ 
6 فشارخون ۱۳۰/۸۵۸۲۷۵ یا بالاتر 

9 قند خون ناشتا V+ mg/dL‏ یا بالاتر 

تقریباً ۸۴۰ بیماران با 005 اختلال تحمل گلوکز دارند و ZA‏ 
دارای cobs‏ تیپ 11 می‌باشند. cy!‏ بیماران LL‏ برای Cabs‏ 
غربالگری شوند. لپپید غیرطبیعی به صورت کلاسیک شامل 
افزایش سطح تری‌گلیسرید. کاهش سطح لیپوپروتئین با چگالی 
YL‏ و افزایش سطح لیپوپروتئین با چگالی Gel‏ می‌باشد. در این 
موارد فشارخون بالا نیز معمول است. ترکیب اختلالات گفته 
شده. ریسک‌بیماری‌های قلبی عروقی را افزایش می‌دهد. ژنتیک 
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Foo os‏ مکانیسم پیشنهادی ارتباط چاقی با سندرم پلی کیستیک. LH‏ هورمون لوتئینیزه. 


مرتبط با PCOS‏ هم‌چنان نامشخص است و بنابراین توصیه به 

تست غربالگری ژنتیکی نمی‌شود. 

۱ 

: HAIR-AN a yates , 

۱ در درصد قابل توجهی از این بیماران آ کانتوزیس نیگریکانس 

وجود دارد. سندرم HAIR-AN‏ (هیپراندروژنیسم. مقاومت به 

انسولین» آکنتوزیس نیگریکانس) زیرگروهی از بیماران PCOS‏ 

| می‌شوند. تجویز داروهای افزایش حساسیت به انسولین مانند 

) مت‌فورمین سطح انسولین و اندروژن را کاهش می‌دهد. 

\ 

( درمان 

, 005 اختلال عملکردی است. هدف از درمان این است که 
اختلال در سیکل فیدبک cute‏ را قطع کند. شایع‌ترین درمان 
برای PCOS‏ تجویز قرص‌های خوراکی ضد بارداری است که 

٩‏ تولید jILH‏ هیپوفیز را مهار کند. مهار LH‏ منجر به کاهش تولید 

) اندروستن‌دیون و تستوسترون می‌شود. به دنبال آن تولید 

0 اندروژن توتالی که به تخمدان نسبت داده می‌شود کاهش 

ء می‌يابد. آکنه‌ها ناپدید می‌شود از رشد موهای جدید جلوگیری 

‘ می‌شود و از تحریک اندروژنی بر فولیکول‌های مو موجود کاسته 


é 


می‌شود. قرص‌های جلوگیری از بارداری با جلوگیری از رویارویی 
اندومتر با استروژن بلامنازع از هیپرپلازی اندومتر جلوگیری 
می‌کند و زنان سیکل‌های منظم» قابل پیش‌بینی و اپی‌زودهای 
خونریزی به دنبال محرومیت پیدا می‌کنند. 

اگر خانم PCOS‏ قصد بارداری دارده قرص‌های جلوگیری از 
بارداری انتخاب مناسبی نیست. اگر بیمار چاق است باید به 
کاهش وزن با هدف حفظ وزن در محدوده نرمال تشویق شود. با 
کاهش وزن به تنهایی بسیاری از خانم‌ها سیکل‌های 
تخمک‌گذاری منظم پیدا می‌کنند و به صورت خودبخود باردار 
می‌شوند. در بعضی از این خانم‌ها تحریک تخمک‌گذاری با 
کلومیفن سیترات نیاز است که به وسیله کاهش وزن تسهیل‌تر 
می‌شود. اگر با مصرف کلومیفن سیترات بارداری رخ APS‏ توصیه 
a‏ مداخلةٌ ثانویه مانند گنادوتروپین اگزوژن & جراحی 
لا پاراسکوپیک تخمدانی می‌شود. مهارکننده‌های آروماتاز مانند 
لتروزول یا اناستروزول هم به عنوان درمان اولیه و ثانویه برای 
تحریک تخمک‌گذاری در این بیماران توصیه می‌شود و در 
کارآزمایی کوچکی نتایج آن با کلومیفن قابل مقایسه بوده است. 
داروهای حساس کننده به انسولین (مانند مت‌فرمین به تنهایی یا 
همراه با کلومیفن) ممکن است sly‏ کاهش مقاومت به انسولین؛ 


ie 
بخش ۵ -اندوکرینولوژی تولیدمثل وناباروری‎ ry ۳ 
کنترل وزن و تسهیل تخمک‌گذاری استفاده شود. هیج کدام از‎ 
داروهای ضد دیابتی در حال حاضر توسط سازمان غذا و دارو‎ 
PCOS متحده برای درمان اختلالات قاعدگی مرتبط با‎ CYL! 


ثابت نشده است. 


هبپرنکور مس 

هیپرتکوزیس فرم شدید PCOS‏ است. در موارد هیپرتکوزیس 
CV pare‏ آندروستن‌دیون به حدی افزایش می‌یابد و 
تستوسترون به غلظتی می‌رسد که منجر به ویریلیزاسیون 
می‌شود. زنان با این شرایط دچار طاسی تمپورال, افزایش سایز 
کلیتوریس, بم‌شدن صداء تغییر در کمربند شانه‌ای- اندامی 
می‌شوند. هیپرتکوزیس اغلب به قرص‌های ضد بارداری خوراکی 
مقاوم بوده و بسیار سخت است که در این شرایط بیمار تحریک 
به تم کار ay‏ 


۵ نئویلاسم‌های نجخمدانی 

بسیاری از تومورهای تخمدانی ترشح کننده اندروژن منجر به 
هیرسوتیسم و ویریلیزاسیون می‌شوند که شامل تومور سرتولی- 
لیدیک و ۲ تومور نادر دیگر می‌باشد. 


تومورهای سلول سرتولی- لیدیگ 
تسومورهای سلول سر تولی- لیدیک (اندروبلاستوما و 
آرنوبلاستوما نیز نامیده می‌شوند) تومورهای تخمدانی هستند که 
تستوسترون ترشح می‌کنند. این تومورها کمتر از ۰/۴/ تومورهای 
تخمدانی را شامل می‌شوند و معمولاً در زنان بین سن ۲۰-۴۰ 
سال اتفاق می‌افتد. این تومور در بیشتر موارد (7/84 موارد) 
یک‌طرفه می‌باشد و قطر بین ۷-۱۰60 را دارد. 

در مواردی که هیرسوتیسم و تومورهای تخمدانی مترشحه 
تستوسترون وجود دار شرح حال و معاینه بالینی نشانه‌های 
اصلی مشخصی هستند. تومورهای مترشحه تستوسترون شروع 
ناگهانی دارند و هیرسوتیسم بسیار شدید با علایم ویریلیزاسیون 
دارند.زنان با تومور سلول سرتولی- لیدیگ شروع ناگهانی آکنه- 
هیرسوتیسم ZVO)‏ بیماران) و آمنوره (۳۰/ بیماران) و 
ویریلیزاسیون دارا می‌باشند. مشخصه بالینی شامل دو مرحلة 
cell‏ است که با هم همپوشانی دارد. مرحله لول از بين رفتن 
حالت‌های زنانگی است (defeminization)‏ که با آمنوره» 
آتروفی پستان‌ها و از بین رفتن بافت چربی همراه است که 
مسئول الگوی زنانگی هستند. مرحله دوم عضلانی‌شدن است که 


مشخصه آن هیپرتروفی کلیتوریس, هیرسوتیسم و بم‌شدن صدا 
می‌باشد. این تغییرات Soo‏ است در ۶ماه با کمتر اتفاق بیافتد. 

مطالعات آزمایشگاهی این اختلال نشان‌دهنده مهار FSH‏ و 
LH‏ و سطح پلاسمایی کم اندروستن‌دیون و بالارفتن قابل توجه 
تستوسترون می‌باشد. توده تخمدانی ممکن rm‏ در معاینات 
لگنی قابل لمس می‌باشد. زمانی که این تشخیص محتمل 
می‌شود. نباید هیچ تأخیری در جراحی خارج کردن تخمدان درگیر 
انجام شود. تخمدان مقابل نیز باید بررسی شود و اگر به ظاهر 
بزرگ بود. برای بررسی بیشتر دو نیم شود. 

پس از خارج کردن تومور سلول سرتولی- لیدیک 
سیکل‌های تخمک‌گذاری به صورت خودبخودی باز می‌گردد و 
پیشرفت هیرسوتیسم متوقف می‌شود. اگر کلیتوریس بزرگ شده 
باشد به سایز قبل از درمان باز نمی‌گردد. به هر حال موهای 
تمپورال دوباره به حالت طبیعی بازمی‌گردند و الگوی بدن مجددا 
به حالت زنانه باز می‌گردد. موهای ترمینال در مناطق جنسی به 
موهای ولوس باز نمی‌گردد. اما رشد و پیگمانتاسیون SI‏ آهسته 
می‌شود. بیشتر بیماران نیاز دارند که موهای زائد را پس از TIE‏ 
کردن تومور تخمدان به صورت مکانیکی بردارند. پی شآگهی 
زندگی ۱۰ ساله پس از این تومور تخمدانی با گرید پایین تقریباً 
٩۰-۵‏ است. 


توه‌ورهای ناشایع مذجر به و در دلیواسیو 
ژیناندروبا(توماء تومور تخمدانی نادری است که ترکیب 
گرانولوزاسل و آرنوبلاستوما هر دو را دارد. مشخصه بالینی 
شاخص آن عضلانی‌شدن است. اگرچه استروژن تولید شده 
توسط این تومور به طور هم‌زمان هیپرپلازی اندومتر و خونریزی " 
غیرطبیعی رحمی ایجاد می‌کند. ۰ ومورهای 
(بببونید)ء تومورهای کوچک تخمدانی هستند که شامل : 
لایه‌هایی از سلول‌های OF‏ روشن و رنگ‌پریده با تشخیص‌های 
بالینی متفاوت از تومورهای سلول نافی» لوتئوم استرومایی . 
حاملگی و تومورهای سلول‌های سرتولی لیدیگ می‌باشد. 
مشخصات بالینی شامل عضلانی‌شدن و از فرم SL;‏ خارج 
شدن می‌باشد که در بسیاری از موارد با افزایش ۱۷ کتواسترویید. 
ارتباط دارد. ۱ 
تومورهای سلول نافی از رشد بیش از حد سلول‌های نافی : 
al‏ یا مزانشیم تخمدان litte‏ می‌گیرد و معمولاً در خانم‌های : 
یائسه یافت می‌شوند. مشخصه بالینیآنها معمولاً عضلانی‌شدن : 
است که اين قضیه را که سلول‌های نافی هومولوگ سلول‌های 
۱ 


deemed دول‎ 


روده یا سلول‌های Sy tJ‏ بیضه هستند sul‏ می‌کند. به صورت 
بافت‌شناسی در بسیاری موارد این تومورها dy‏ صورت 
پاتوگنومیک شامل کریستال‌های آلبومینی راینکه هستند و Ay‏ 
صورت ماکروسکوبی هميشه کوچک, یک‌طرفه و خوش‌خیم 
می‌باشند. درمان این سه تومور نادر جراحی است. 


ey‏ دزونی | د ز و۱ 


آدرنال 
اختلالات آدرنال که منجر ay‏ افزایش تولید آندروژن شود باعث 
هیرسوتیسم و ویریلیزاسیون می‌شود. شایع‌ترین آنها CAH‏ 
سندرم کوشینگ و نتوپلاسم‌های آدرنال می‌باشد. 


به علت اختلال در آنزیمی می‌باشد که منجر به افزایش 
پیش‌ساز (ماده اولیه) آن می‌شود و منجر به افزایش آندروژن 
می‌شود. DHEA‏ پیش‌ساز shy‏ آندروستن‌دیون و تستوسترون 


905 ۱ هبدروکسبلاز 

شایع‌ترین علت افزایش تولید اندروژن با منشأً آدرنال» هیپرپلازی 
آدرنال به علت done S‏ ۲۱ همیبدروکسبلاز است ۱۱9۱۰ 
هیدروکسیلاز تبدیل پروژسترون و ۱۷- آلفا هیدروکسی 


پروژسترون (17-OH)‏ به دا کسی‌کورتیکوسترون و کامپاند 5 را 


کاتالیز می‌کند. زمانی که کمبود ۱ هیدروکسیلاز وجود دارد 


افزایش و تجمع پروژسترون و ۱۷ هیدروکسی پروژسترون ایجاد 
می‌شود که به DHEA‏ متابولیزه می‌شوند. Gil‏ اختلال ۲ 
جامعه را متأثر می‌کند که به علت تغییر در ژن ۲۱ هیدروکسیلاز 
می‌باشد که بر روی کروموزوم ۶ وجود دارد. این اختلال ژنتیکی 
اتوزومال مغلوب است و نفوذپذیری متفاوتی دارد. 

در بیشتر موارد کمبود شدید ۲۱ هیدروکسیلاز. جنین تازه 
متولا شده دختر فقط ویریلیزه (ناحیه تناسلی مشکوک) است و یا 
علاوه بر ویریلیزاسیون و از اتلاف نمک تهدید کننده حیات نیز 
رنج می‌برد (کادر ۴۰-۱). به هر حال الگوی خفیف‌تر آن شایع‌تر 
است و می‌تواند در هنگام بلوغ یا > در دوران بزرگسالی بروز 
می‌کند. کمبود خفیف ۲۱ هیدروکسیلاز با موهای ترمینال, آکنه, 
تغییرات جزئی در سیکل‌های قاعدگی و نازایی ارتباط دارد. این 
بیماران می‌تواند در سونوگرافی شواهدی از تخمدان‌های 
پلی‌کیستیک را نشان دهند. 

زمانی که کمبود ۲۱ هیدروکسیلاز در بلوغ تظاهر پیدا می‌کند. 


فصل ۴۰ - هیرسوتیسم و ویرپلیزاسیون 


panes 9 jad ۱ ۵ 


@ نوزاد تازه به Ld‏ آمده دختر 

gail yy 6‏ ناحیه تناسلی(نیکوس (Mss‏ با وبریلیزاسیون +اتلاف 
نمک تهدید کننده حیات 

@ معمولاً با موهای بدن از نوع ترمینال, آکنه,تغییرات جفتی در سیکل‌های 
قاعدگی و نازابی مرتبط است. 

@ بیماران ممکن است شواهد سوئوگرافیک تخمدان پلی‌کیستیک را داشته 

تظاهر در بلوغ 

@ آدرنارک زودتر از تلارک ممکن است بروز AS‏ 

* شرح حال رشدموهای پوبیس قبل از شروع تکامل پستان‌ها معکن است 


ads‏ تشخیصی بالینی باشد. 


آدرنارک ممکن است قبل از تلارک بروز کند. BBLS‏ رشد موهای 
پوییس قبل از شروع تکامل پستان‌ها ممکن است کلید FIL‏ 
برای این تشخیص ASL‏ تشخیص کمبود ۲۱ هیدروکسیلاز با 
افزایش ۱۷ هیدروکسی پروژسترون در پلاسما حين فاز 
فولیکولار (ترجیحاً به صورت (LEE‏ صورت می‌گیرد. در بیماران 
با کمبود ۲۱ هیدروکسیلاز کلاسیک سطح ۱۷ هیدروکسی 
پروژسترون به صورت مشخص افزایش می‌یابد. در بیماران با 
کمبود غیرشدید ۲۱ هیدروکسیلاز سطح آن به صورت خفیف 
حدوداً ng/dL‏ -¥ افزایش می‌یابد و در پاسخ به تحریک با 
ACTH‏ سطح آن تا ,۱۰۰۰۳8۵/01 افزایش می‌یابد. DHEAS‏ 
و اندروستن‌دیون نیز افزايش می‌یابد و منجر به علائم 
ویریلیزاسیون و هیرسوتیسم می‌شوند. 


کمبود ۱۱ بتا هیدروکسپلاز 

علت کمتر شایع هیپرپلازی آدرنال, کمبود ۱۱ بتا هیدروکسیلاز 
است. این آنزیم باعث تبدیل دا کسی‌کورتیکواسترون را به 
کورتیزول می‌شود. کمبود این آنزیم منجر به افزایش محصولات 
آندروژن می‌شود. يافته بالینی کمبود ۱۱ بتا هیدروکسیلاز 
هیپرتانسیون خفیف و هیرسوتیسم خفیف است. تشخیص این 
کمبود با افزایش سطح پلاسمایی دا کسی‌کورتیکواسترون 


می‌باشد. 


بخش ۵ -اندوکرینولوژی تولیدمثئل و ناباروری 


هدف از درمان CAH‏ حفظ سطح کورتیزول در مقادیر نرمال 
می‌باشد. در CAH‏ به دنبال بلوک آنزیمی میزان کورتیزول 
کاهش ith ge‏ به دنبال کاهش سطح کورتیزول به صورت 
جبرانی ترشح ACTH‏ افزایش می‌یابد که در واقع تلاش بدن 
برای تحریک تولید کورتیزول است. افزایش ACTH‏ منجر به 
افزایش مولکول پیش‌ساز به بلوک آنزیمی است و در نتیجه 
اندروژن افزایش می‌یابد. در بیماران با میزان بالای بلوک آنزیمی 
میزان گلوکوکورتیکوئید و مینرالوکورتیکوئید ساخته شده ناکافی 
است و منجر به اتلاف نمک می‌شود که تهدیدکننده حیات است. 
CAH‏ غیرکلاسیک به راحتی با مکمل‌های گلوکوکورتیکوئید 
مدیریت می‌شود. معمولاً با تجویز پردنیزولون ۲/۵۲۳۵ روزانه یا 
داروهای مشابه) تولید محصولات اندروژنی آدرنال مهار می‌شود 
و به سطح طبیعی jb‏ می‌گردند. زمانی که اين درمان آغاز می‌شود 
آکنه به سرعت پاک می‌شود و تخمک‌گناری مجدداً شروع 
می‌شود و موهای ترمینال جدید رشد نمی‌کنند. 

درمان مدیکال برای اختلالات آدرنال و تخمدان 
هیرسوتیسم را پهبود نمی‌بخشد و فقط تولید موهای جدید 
دیستال را مهار می‌کند. موهایی که از قبل وجود دارد به وسیله 
تراشیدن, سفید کردن, استفاده از alge‏ موب الکترولیز یا سوزاندن 
پا لیزر درمان می‌شود. 


سندرم کوشینگ 

سندرم کوشینگ اختلال آدرنال است که منجر به افزایش 
هورمون‌های آدرنال می‌شود و در نتيجهٌ نثوپلاسم آدرنال Ly‏ 
تومورهای تولیدکننده ACTH‏ می‌باشد. بیماران دارای علائم 
افزایش کورتیکواسترویید شامل چاقی تنه‌ای صورت MOON‏ 
prc face‏ تحمل گلوکز و استریای نازک پوستی» استئوپورز و 
ضعف عضلانی پروگزیمال به علاوه شواهد هیپراندروژنیسم و 
اختلالات قاعدگی می‌شوند. 


نثوپلاسم آدرنال 

آدنوم‌های آدرنال ترشح کننده اندروژن منجر به افزایش رشد مو 
همراه با yd asl‏ آمنوره و ویریلیزاسیون می‌شوند. در 
آدنوم‌های ترشح کننده آندروژن و Sheen DHEASS‏ بالای 
Fmg/mL‏ می‌باشد. تشخیص این تومور نادر با توموگرافی 
(یان‌ای (۱)61کرنال بازتصویربرداری شدید Gaba‏ 
(MRI)‏ غدد آدرنال می‌باشد. آدنوم‌های آدرنال Lb‏ به روش 


و دا 


= تتسد سس ت TT‏ ۳0 
جراحی خارج شوند. 


گاهأء پس از ارزیابی تشخیصی برای هیرسوتیسم هیچ علتی برای ۱ 
این اختلال Leg‏ نمی‌شود که به آن هیرسوتیسم سرشتی گفته . 
می‌شود. مطالعات از این فرضیه حمایت می‌کنند که خانم‌های با 
هیر سوتیسم سرشتی دارای افزایش فعالیت آنزیم ۵- Lal‏ 
ردوکتاز می‌باشند و در نتیجه میزان تستوسترون آزاد بیشتری 


نسبت به خانم‌های غیرمبتلا دارند. 

مان 

درمان هیرسوتیسم سرشتی اساسا بلوک اندروژن و برداشتن 
موهای زائد به صورت مکانیکی می‌باشد. اسپیرینولا کتون 
(/ ۲۵-۱۰۰ معمولاً جهت بلوک آندروژن استفاده می‌شود. 
اسپرینولاکتون هم‌چنین تولید تستوسترون از تخمدان و فعالیت 
آنزیم ۵- آلفا ردوکتاز را مهار می‌کند. سایر بلوک کننده‌های 
اندروژن شامل فلوتامید و سیپروترون استات می‌باشد. فعالیت 
آنزیم ۵- آلفا ردوکتاز را می‌توان با قرص فیناستراید (۵ میلی‌گرم 
روزانه) به صورت مستقیم مار کرد. کرم افلورنیتین هیدروکلراید 
۹ مپارکننده غیرقابل بازگشت ال- اورنیتین و کربوکسیلاز 
می‌باشد که رشد موها را کاهش و آنها را چروکیده می‌کند. این کرم 
جهت استفاده در صورت با اتربخشی موضعی مناسب تأیید شده 
است. بیمارانی که تحت درمان با بلوک کننده گیرنده اندروژن با 
مهارکننده آنزیم ۵- آلفا ردوکتاز می‌باشند. هم‌زمان باید از 
قرص‌های پیشگیری از بارداری استفاده کنند. cle ay‏ اثرات 
تراتوژنیک بودن داروها از Ge‏ رفتن خصوصیات She‏ در جنین 
پسر در طی حاملگی ممکن است ایجاد شود. قرص‌های 
پیشگیری از بارداری خوراکی اثر درمان با داروهای ذکر شده را با 
کاهش اندروژن و افزايش SHBG‏ افزایش می‌دهد. 


4 
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@ افزایش ایاتروژنیک اندروژن 

بعضی داروها با فعالیت اندروژنی» هیرسوتیسم و ویریلیزاسیون را 
افزییش می‌دهند که شامل دانازول و قرص‌های پیشگیری از 
بارداری حاوی جزء پروژسترونی هستند. 


دانازول (Danazol)‏ 
دانازول» آندروژن ضعیفی است که برای مهار اندومتریوز لگنی 
استفاده می‌شود. این دارو اثرات آندروژنیک دارد 9 بعضی زنان 


۳ s 


۳۹ هیرسوتیسم» آکنه, بمشدن صدا در هنگام مصرف این دارو 


| می‌شوند. اگر این علائم ایجاد شود ارزش مصرف این دارو در 
| مقابل عوارض ایجاد شده UL‏ قبل از ادامهٌ دارو سنجیده شود. 
| علائم مانند بم‌شدن صدا ممکن است غیرقابل برگشت» حتی در 
| صورت قطع درمان باشد. قبل از شروع درمان با دنازول حاملگی 
باید رد Ope‏ زیرا می‌تواند در جنین دختر ویریلیزاسیون ایجاد AS‏ 


داروهای پنشگیری از بارداری خوراکی 

| پروژسترون در داروهای خوراکی پیشگیری از بارداری اندروژن را 

| مهار می‌کند. به صورت نادر زنان مصرف کننده داروهای 

پیشگیری از بارداری آکنه و حتی هیرسوتیسم پیدا می‌کنند که اگر 
این اتفاق بیافتد محصولی دیگر پروژسترونی با خاصیت اندروژئی 
کمتر باید استفاده شود یا مصرف قرص WS‏ قطع شود. به هر حال 


فصل ۴۰ - هیرسوتیسم و ویر یلیزاسیون 


به صورت هم‌زمان ارزیابی هیپرپلازی آدرنال با شروع دیررس 
نیز انجام شود. 


پیگیری مورد بالینی 

معاینات بالینی نشان‌دهنده توزیع نرمال yo‏ در زنان بوده و فقط 
چندین موی نازک در اطراف نیپل وجود داشته است. معاینات 
صورت این بیمار نشان‌دهنده تعداد کمی مو نیز در اطراف چائه و 
چندین موی نازک در اطراف لب VL‏ بوده است. سابقه 
خانوادگی وی نشان‌دهنده اين می‌باشد که الگوی مو در اين فرد 
مشابه افراد خانواده وی پس از یائسگی است. به این بیمار با توجه 
به متذکرشدن این مسئله که تغییرات یائسگی منجر به کاهش 
سطح هورمون‌ها و غالب‌شدن اندروژن می‌شود. اطمینان داده 


۳ 


می‌شود. 


۳۱ 
یائسکی 


این فصل در وهله اول مربوط به موضوعا تآموزشی ۸60 در حوزه‌های زير می‌باشد: 


fui SE 


دانشجویان بیدبتوانندتغیرات مورفولوژیک مرتبط با انسگی را شرح دهند.آنها باید رویکردی بایه 
برای ارزیایی و مدیریت بیماران پیش از یائسگی (پره‌منوپوز) یا یانسه داشته باشند. آنها باید نشانهها ‏ 
علائم شایع یائسگی را شناسایی کنند و تغیبرات فیزیولوژیک آن را بشناسند. آنها باید فاکتورهایی که در 
سن یائسگی اثرگذار است و شدت آنها را لیست کنند. باید بتوانند به زنان در مورد دوره گذر سنین 
یائسگی مشاوره بدهند که شامل تغییرات طولانی مدت است. 


معرفی مورد بالینی 

خانم OF‏ ساله‌ای به علت اختلال خواب به شما مراجعه کرده 
است. او گزارش می‌دهد که کوچکترین فرزند وی اخیراً به 
دانشگاه رفته است و او احساس دلتنگی و افسردگی می‌کند. او در 
روابط با همسرش تحریک‌پذیر شده است وتا حدی احساس 
خستگی می‌کند و همسر او از پهلو به پهلو شدن او در هنگام 
خواب شکایت دارد که او را بیدار می‌کند و همچنین سیکل‌های 
قاعدگی وی نامنظم شده و آخرین خونریزی او ۴ ماه قبل بوده 


است. 


@ مقدمه 

پاتسگي قطع دائمی قاعدگی پس از کاهش قابل ملاحظه 
استروژن تخمدان است که پس از ۱۲ ماه بدون سیکل قاعدگی 
tobi‏ می‌شود. دوران پیش از قاعدگی (پره‌منوپوز) دوران گذر از 
مرحله باروری به مرحله ناباروری است که به علت نوسانات 
غیرقابل پیش‌بینی تولید استروژن تخمدانی است. مرحله‌ای که 
تغییرات یائسگی اتفاق می‌افتد دوران کلبما کتریک نامیده 
می‌شود. جمعیت Obj‏ آمریکایی که در این دوران سر می‌برند رو 
ه افایش می‌باشد زیرا طول عم زنانبلندتر شده و تعددزنانی 
که در این گروه سنی قرار دارند بیشتر شده است (شکل ۲۱-۱). 


9 قاعدکی و یائسگی 

اگرچه گامت‌های مردان روزانه تجدید می‌شود تعداد گامت‌های 
زنان ثابت است و به صورت پیشرونده در طول دوران باروری 
خانم‌ها کاهش Lb»‏ در هنگام تولد. نوزاد دختر حدود ۱-۲ 


میلیون اووسیت دارد و در هنگام بلوغ ۴۰۰,۰۰۰ اووسیت باقی 
می‌ماند. در سنین ۳۰-۲۵ سالگی تعداد اووسیت‌ها به ۱۰۰,۰۰۰ 
کاهش می‌بابد و در سنین پس از آن بلوغ تخمک و 
تخمک‌گذاری Ay‏ صورت پیشرونده‌ای ناکارآمد می‌شود. 

یک زن در Jeb‏ سنین باروری حدود 
تخمک‌گذاری می‌کند. پروسه انتخاب تخمک پیجیده است. در 
طی سیکل باروری تعدادی از اووسیت‌ها شروع به تحریک برای 
بالغ‌شدن می‌کنند. Jy‏ فقط یک یا دو فولیکول این جریان را 
کامل کرده و در نهایت تخمک‌گذاری انجام می‌گردد. 

القاء تحریک جهت بلوغ فولیکول به وسیله هورمون 
محرک فولیکولی (FSH)‏ و هورمون لوتئینیزه (LH)‏ صورت 
می‌گیرد که از هیپوفیز آزاد می‌شوند. FSH‏ به گیرنده خود در 
سطح فولیکول تخمک متصل می‌شود و بلوغ فولیکول, تولید 
استرادیول (Ex)‏ را تحریک می‌کند که اصلی‌ترین استروژن 
سنین باروری است. LH‏ سلول‌های تکا لوتتال اطراف تخمک را 
که وظیفه تولید اندروژن و استروژن تحریک می‌کند مکانیسم 


۰ مرنبه 


شروع تخمکگذاری است. با افزایش سن باروری» تعداد 
تخمک‌های باقیمانده مقاوم به FSH‏ افزایش می‌یابد. بنابراین 
غلظت پلاسمایی FSH‏ در طی چندین سال و پیشرفت به سمت 
دوران یائسگی افزایش می‌یابد تا زمانی که بالاتر از 
FSH> ¥-mlU/mL‏ پرسد (جدول ۴۱-۱). 

یانسکی نشانه خاتمه دوران باروری یک زن می‌باشد. سن 
متوسط یائسگی در آمریکا ۵۰-۲ سال است (متوسط ۵۱/۵) و 
حدود 45۵ زنان بین سنین ۴۴-۵۵ سالگی یائسگی را تجربه 
می‌کنند. سن یائسگی تحت pet‏ سن منارک» تعداد 
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شکا ۱ ۱ سن یائسگی و امید به زندگی در زنان. 


تخمک‌گذاری» تعداد حاملگی» شیردهی و استفاده از قرص‌های 
ضد بارداری خوراکی نمی‌باشد. همچنین نژاده سطح اقتصادی 
اجتماعی» تحصیلات و قد نیز در سن یائسگی اثری ندارد. ژتتیک 
و کیفیت زندگی می‌تواند تأثیرگذار باشد. زنان دارای سوءتغذیه و 
افراد سیگاری. یانسگی زودتری را تجربه می‌کنند. البته Bb‏ این 
موارد خفیف است. تقریباً ۸۱ خانم‌ها زودتر از ۴۰ سالگی یائسه 
می‌شوند که به طور IS‏ تحت عنوان نارسايي اولبه تخمدان 
معرقی می‌شود. زنان ‏ عمر خود را در دوران EL‏ سپری 
ts‏ 

برخلاف عقیده «ogee‏ تخمدان‌ها در سنین یائسگی کاملا 
خاموش نیستند و به علت تحریک توسط LH‏ جزایر تکاسل در 
استرومای تخمدانی هورمون تولید می‌کند که اساسا تستوسترون 
و اندروستن‌دیون می‌باشد. به نظر می‌رسد که اصلی‌ترین 
محصول تخمدان در سنین پس از یائسگی تستوسترون باشد. 
پس از یائسگی غلظت تستوسترون کاهش eb co‏ اما در زنان 
یائسه دارای تخمدان دست نخورده نسبت به مواردی که 
تخمدان‌ها خارج شده Cus!‏ میزان gl‏ دو برابر بیشتر است. 
استرون (Er)‏ شاخص‌ترین استروژن درونزاد زنان یائسه است که 
تحت عنوان استروژن خارج گنادی نام برده می‌شود» زیرا 
غلظت آن مستقیماً با وزن بدن مرتبط است. متناسب با میزان 
بافت چربی اندروستن‌دیون به ,13 تبدیل می‌شود (جدول 
۲ به علت اینکه استروژن پرولیفراسیون اندومتر را تحریک 
می‌کند در زنان سنین یائسگی که چاق می‌باشند. خطر ابتلا به 
هایپرپلازی اندومتر و کارسینوما وجود دار از آن طرف در زنان 


جدول ۴۱-۱ تغییرات نسبی هورمون محرک فولیکول (FSH)‏ در مراحل 


مختلف زندگی 
مراحل زندگی FSH (mIU/mL)‏ 
کودکی SV‏ 
سال‌های باروری FN:‏ 
قبل یائسگی ۱۳-۳۴ 
(Sus‏ ۳۰ < 


یائسه لاغر ریسک علائم یائسگی بیشتر است. 


@ علائم و نشانه‌های یائسگی 

یائسگی پروسة فیزیولوژیک می‌باشد که علائمی دارد و ممکن 
است کیفیت زندگی زنان را تحت Sb‏ قرار دهد. کاهش تولید 
استروژن منجر به چندین اثر سیستمیک می‌شود (شکل ۴۱-۲ 
بسیاری از این عالائم با درمان هورمونی (HT)‏ اصلاح می‌شود. 


نیاز به Lb HT‏ براساس شخص و فاکتورهای خطر مخصوص 
زنان گذاشته شود. 


تغدبرات سبکل قاعدگی 

تقریباً در سن ۴۰ سالگی تعداد فولیکول‌های تخمدانی زنان 
شروع به کاهش می‌کند و تیبرات جزنی در تعداد و طول مدت 
سیکل‌های قاعدگی اتفاق می‌افتد.زنان ممکن است کوتاه‌شدن با 
طولانی‌شدن سیکل‌های قاعدگی خود را ذکر کند.فاز لوتنال 


۴۳۸ بخش ۵ -ادوکر یئولوژی تولیدمئل و ناباروری See‏ 


جدو ل ۲۱۰۲۷ tala‏ سرمی هور مون‌های استروبیدی در رنان قبل ار یائسگی, پس از یاسگی و پس از برداشتن تخمدان 


beeen (طیف ثرمال) پس از یالسگی زرم‎ Sat SD هورمو‎ 
0 bay ۰ Wins ان‎ Wischrsh ee (mg/L) تستوسترون‎ 
۸۰۰-۰ 1 98۰۰ )۵۰۰-۳۰۰ (ا۳9/۵)‎ cy ang sh 
۳ ۲ ۳-۷2۶ ۲ له (لمیم)‎ 
a ۱۰-۵ © 00 3 7 


سیکل‌های قاعدگی هم‌چنان به صورت Cob‏ ۱۳-۱۴ روز باقی 
دیس بارونی (واژینیت آتروفیک) می‌ماند در حالی که این تغییرات مربوط به تغییرات فاز فولیکولار 
ترضحات خونابه‌ای(واژینیت آتروفیک) می‌باشد. زمانی که زتی به مرحله یائسگی نزدیک می‌شود تعداا 
خارش وولو تخمک‌گذاری از ۱۳-۱۴ مرتبه در سال به ۱۱-۱۲ بار در سال 
حالب, he‏ و کف لگن کاهش می‌یابد. با افزایش ستین باروری» تعداد تخمک‌گذاری به ۳ 
تکررادرلروفوریتی تا ۴ یار در سال ممکن است کاهش یابد. 
بیاتیاری استرسی ادرار ۱ با تغییرات طول و تعداد سیکل‌های باروری به صورت 
پرولایس Job‏ شدن SB‏ | همزمان, غلظت پلاسمایی FSH 9 LH‏ نیز تغییر می‌کند جهت 
هیمس تحریک فولیکول‌ها برای بلوغ FSH‏ بیشتری نیاز است. در اواخر 
خشکی و خارش | سی سالگی و اوایل چهل سالگی FSH Chale‏ شروع به افزايش 
کاهشکلاژن و افزایش چروک از ab‏ نرمال (۱۰:0]1//1-ع) تا سطح قبل قاعدگی 
هیرسوتیسم خقیف (له/[۱۳-۲۴۸) می‌کند. در ایین دوران در زنان علائم 
دهان خشک | ناخوشایند شروع می‌شود که نشانهٌ کاهش سطح استروژن است. 
Ss‏ مو یا آلوپسی بعضی از زنان تا زمانی که اثرات بارز بالینی کاهش استروژن مانند ؛ 
قلب و عروق | استئوپورز زودرس رخ ندهد. علامتدار نمی‌شوند. سطح FSH‏ در 
بیماری‌هایکروتری و آتژین یائسگی ,۳۰۳۱۲11/1 و بالاتر می‌باشد. 
استخوان‌ها و مقاصل 
کاهش استخوان(استتوپروز شکستگی) ه گرگرفتگی و ناپایداری وازوموتور 
P‏ همزمان با Api‏ در طول و مدت سیکل‌های باروری, 
گرگر نتگی معمولاً اولین تظاهر بلینی کاهش عملکرد تخمدان و 
ناپایداری علائم وازوموتور می‌باشد. 
گرگرفتگی عودکننده است و دارای اپی‌زودهای موقت 
براقروخته‌شدن» تعریق و احساس‌های متفاوت از گرما تا داغ‌شدن 
قسمت بالایی بدن می‌باشد که گاهی با لرز همراه است و زماتی 
که در خواب اتفاق Sly‏ و با تعریق همراهی داشته باشد به 
عنوان تعریق شبانه نام برده می‌شود. گرگرفتگی گاهگاهی 
چندین سال JS‏ از Kath‏ حقیقی شروع می‌شود. شراط 
دیگری که می‌توانند علت SB SS‏ یاشند شامل بیماری‌های 
علائم وازوموتور (گرگرفتگی, دیاقورزیس) تیروییده «Epo‏ عفونت و استفاده از داروهای خاص می‌باشد. 
کل ۲ ۲۱۰اثرات یاششگی گرگرفتگی شای‌ترین علامت کاهش تولید استروژن است و 


| 


به عنون نماد حول و حوش یائسگی در نظر گرفته می‌شود. ay‏ 
هر حال بروز آن به صورت گسترده متفاوت است. بعضی از 
| مطالعات در آمریکا به این نتیجه رسیده‌اند که ۷۵ خانم‌ها در 
دوره گذر به یائسگی, گرگرفتگی را تجربه می‌کنند. در خارج از 
آمریکا میزان گزارش شده بسیار متفاوت می‌باشد. حدود ۸۱۰ در 
SiS Sim‏ تا ۶۲ در استرالیا که fle‏ این تفاوت‌ها مشخص 
نمی‌باشد. در آمریکا میزان شیوع در بین زنان قبل یائسگی از نظر 
aby |‏ و قومیت‌های مختلف متفاوت است. بیشترین گزارش علائم 
در زنان آمریکایی- آفریقایی (1۴۵/۶) پس از آن آمریکایی‌های 
| هیسپانیک (۳۵/۴/)» قفقازی (۸۳۱/۲/) آمریکایی- چینی‌ها 
) (۲۰/۵/) و آمریکایی- ژاپنی‌ها (۱۷/۶/) می‌باشد. مطالعات 
جدید نشان می‌دهد که تفاوت در نمایه توده بدنی (BMI)‏ 
۱ شاخص قابل اعتمادتری برای این تفاوت در بروز گرگرفتگی 
می‌باشد. 
| گرگرفتگی شروع و بهبود سریمی دارد. زمانی که گرگرفتگی 
| اتفاق می‌افتد. زنان احساس گرمای ناگهانی را تجربه می‌کنند. 
| پوست صورت و قفسه سینه قدامی برای حدود asl ٩۰‏ قرمز 
SOP A ys ase‏ بیمار SB aura yw plo‏ 
تمام cpl‏ واقعه حدودا ۳ دقیقه طول می‌کشد. علت دقیق آن هنوز 
نامشخص است. اگرچه به نظر می‌رسد کاهش ترشح ۱۷ بتا 
| استرادیول از فولیکول‌های تخمدانی نقش اصلی gpl‏ پدیده ر 
| دارند.زمانی که خانمی با یائسگی مواجهه می‌شود میزان و شدت 
| گرگرفتگی افزایش می‌یابد. گرگرفتگی ممکن است فرد را در 
, طول روز و حتی شب ناتوان کند و علت اصلی اختلالات خواب 
باشد 
۱ زمانی که زنان قبل auch‏ و auth‏ تحت درمان با 117 قرار 
| می‌گیرند. گرگرفتگی معمولأً در طی ۳-۶ هفته بهبود می‌یابد 
| گاهاً See yo‏ برطرف می‌شود که بستگی به دوز تجویز شده HT‏ 
| دارد. اگر خانم یائسه 111 دریافت نکند گرگرفتگی طی ۲-۳ سال 
| به طور خودبخود بهبود می‌یابده اگرچه بعضی از خانم‌ها بالای ۱۰ 
سال یا بیشتر این تجریه‌را یه همراه درل 
گرگرفتگی به تنهایی عامل ناخوشایندی در دوران قبل 

یائسگی و یائسگی adh gai‏ ولی به علت ایجاد اختلالات شغلی 
| و کمبود خواب پیش‌آگهی نامناسب دارد. 
۱ 

{ اختلالات خواب 

کاهش سطح Ep‏ منجر به تغییر در سیکل خواب زنان می‌شود. 
۱ بنابراین خواب با آسایش دشوار و در بعضی موارد غیرممکن 


یی = 


می‌شود. فاز مخفی خواب (برای مثال زمانی که نیاز برای به 
خواب رفتن می‌باشد) طولانی می‌شود و در الگوی حرکات سریع 
چشم (REM)‏ تغییرات ایجاد می‌شود. دوره حقیقی خواب 
کاهش abr‏ بنابراین زنان سنین قبل یائسگی و یائسه از به 
سخت به خواب رفتن و زود بیارشدن پس از خوابیدن شکایت 
دارند. اختلالات خواب یکی از شایع‌ترین و ناتوان کننده‌ترین 
اثرات Sash‏ است. 

زنان با اختلالات خواب اغلب عصبی و تحریک‌پذیر هستند 
و اشکال در تمرکز by‏ می‌کنند و روابط ye‏ فردی تحت تأثیر 
قرار می‌گیرد. درمان با HT‏ سیکل‌های خواب را بهبود می‌بخشد. 


خشکی واژن و اتروفی مسیر دستگاه تناسلی 
زنانه 
اپی‌تلیوم wily‏ سرویکس اندوسرویکس آندومتر میومتر و 
آورواپی‌تلیوم بافت‌های وابسته به استروزن می‌باشند. با کاهش 
تولید استروژن» این بافت‌ها شروع به آتروفی می‌کند و منجر به 
علائم متفاوت می‌شود. اپی‌تلیوم واژن نارک و ترشحات 
سرویکس کاهش می‌یابد. زنان احساس خشکی واژن در هنگام 
تلاش یا اقدام برای رابطة جنسی می‌کنند. این مسئله منجر به 
کاهش لذت چنسی و دیس‌پارونی می‌شود. واژبنیت | تروفیک 
با خارش و سوزش تظاهر پیدا می‌کند. اپی‌تلیوم نازک شده مستعد 
تحریک‌پذیری با محرک‌های پوستی یا عفونت با فلور نرمال 
می‌شنود آین نأخوفایتتی یبا HT‏ سیستبیک فا استفاده * 
استروژن موضعی بهبود می‌یابد. 

اندومتر نیز آتروفیک می‌شود. گاهاً منجر به لکه‌بینی پس از 
(PMS), Sash‏ شده است. بافت پاراواژینال حمایت کننده 
رکتوم و مثانه آتروفی می‌شود. زمانی که این مسئله با اثرزایمان 
نیز همراه شود منجر به از دست دادن حمایت مثانه و رکتوم 
می‌شود (به فصل ۲۰ مراجعه شود). به علاوه پرولاپس رحمی در 
بیماران هیپواستروژنیک بسیار شایع است. به علت آتروفی 
لایه‌های مسیر ادراری» علائم سوزش ادرار و تکرر ادرار ظاهر 
می‌شود که تحت عنوان اورتریت آتروفیک نام برده می‌شود. 
HT‏ می‌تواند علائم سوزش bel‏ تکرر ادرار و بی‌اختیاری 
فوریتی را بهبود بخشد. فقدان حمایت از اتصال یورترووزیکال 
منجر به بی‌اختیاری استرسی می‌شود. در بعضی موارد تمرینات 
عضلات لگن (Kegel)‏ ممکن است بعضی از علائم را بهبود 


ی 
i‏ ۱ 


بخش ۵ -اندوکر ینولوژی تولیدمثل و اباروری 


تقسرات GAS‏ و حافظه 

obj‏ قبل یاسگی و dud‏ اغلب از توسانات خلق شکایت دارند. 
بعضی زنان تجربه کاهش حافظه, افسردگی» آپاتی و گربان‌بودن 
را دارئد. این موارد ممکن است با یائسگی, اختلالات خواب یا هر 
دو مرتبط باشد. پزشکان باید مشاوره دهند و در صورت نیاز در 
کنار درمان داروبی حمایت روانی نیز بشوند. dy‏ علت Sis)‏ ممکن 
است اختلالات خواب هم‌زمان مانند آپنه انسدادی و سندرم پای 
بیقرار (RLS)‏ نیز وجود داشته باشد, در اين موارد بهتر است 
مشاوره با متخصص مسائل خواب برای انجام مطالعات خواب 
شبانه متاسب باشد. اگرچه گیرنده‌های هورمون‌های استرویید 
جنسی در سیستم دستگاه عصبی مرکزی (CNS)‏ وجود دارد 
شواهد درباره نقش مستقیم استروژن در کارکرد CNS‏ ناکافی 


است. 


تغییرات پوست. مو و ناخن 

بعضی زتان در مو و ناخن‌هایشان متوجه تغییراتی می‌شوند که با 
تغییرات هورمونی دوران یائسگی مرتبط است. استروژن بر 
ضخامت پوست اثر می‌گذارد. با کاهش تولید استروژن پوست 
ples‏ به نازک‌شدن و کاهش انعطاف‌پذیری و > خراشیدگی و 
تروما دارد. استروژن تولید هورمون جنسی متصل شونده به 
گلویولین (SHBG)‏ را تحریک می‌کند که این هورمون به 
اندروژن و استروژن متصل می‌شود. با کاهش تولید استروژن؛ 
0 در دسترس کاهش Hh‏ و در نتیجه سطح 
تستوسترون آزاد افزایش می‌یابد. افزایش سطح تستوسترون 
متجر به افزایش رشد موهای صورت می‌شود. هم‌چنین» تغییرات 
تولید استروژن بر میزان ریزش مو Cul Sho‏ به صورت طبیعی 
موهای روی پوست سر به صورت همزمان ریزش می‌کنند و 
جایگزین می‌شوند. با تغییرات میزان استروژن این موها به 
صورت همزمان ریزش پیدا می‌کنند. ظاهراً در پوست سر به نظر 
می‌رسد که ریزش مو افزایش cul abl‏ پزشکان باید به این 
بیماران اطمینان دهند که cyl‏ جریان خودمحدود شونده است و 
نیازمند درمان نمی‌باشد. با محرومیت از استروژن ناخن‌ها نازک و 
شکننده می‌شوند» اما به مرور زمان یا پس از درمان با استروژن 
بازیابی می‌شوند. 


پوکی استخوان (استنوپروز) 
دمینرالیزاسیون اسنتخوان پدیده‌ای طبیعی به دنبال افزایش 
سن است. کاهش تراکم استخوان در هر دو جنس مرد و زن BEN‏ 


jus‏ ۱ چه مان بان غرمالکری تراحم ادبتخوان قیل 
PO 5)‏ سالگی اک 
تراکم استخوان باید در زنان پس از یائسگی با سن کمتر از ۶۵ سال در 
صورت داشتن هر کدام از فاکنورهای خطر زیر غربالگری شود, 
@ سابقه شکستگی پس از ضربه خفیف 
@ وزن کمتر از ۵۷/۶ کیلوگرم 
@ علل طبی از دست دادن استخوان (داروبی یا بیماری) 
dls @‏ طبی خانوادگی شکستگی لکن 
@ مصرف کننده اخیر سیگار 
@ مصرف الکل 


٩‏ آرتریت روماتویید 


می‌فند. ولی شروع دمینلزسیون استخوان در زنان نسبت te‏ 
آقایان ۱۵ تا ۲۰ سال زودتر رخ می‌دهد که به Cle‏ توقف عملکرد 
تخمدان‌ها سرعت بیدا می‌کند. دمینرالیزاسیون استخوان‌ها نه 
تنها با یائسگی نرمال بلکه با کاهش تولید استروژن در گروه‌های 
خاصی از زنان جوان (مانندافرادی که اختلالات غذا خوردن دارند 
یا ورزشکاران حرفه‌ای که ورزش در آنها با Las ye BMI‏ است) 
ارتباط دارد. فاکتورهای خطر که نیازمند غربالگری زودهتگام برای 
پوکی استخوان است در کادر ۴۱-۱ نشان داده شده است. 

۲ وسیله‌ای است که توسط سازمان Cabling‏ جهانی 
طراحی شده است که میزان خطر شکستگی را با استفاده از 
مدل‌های ریاضی ارزیابی می‌کند و فاکتورهای متفاوتی را در 
تاریخچه بیمار از جمله Able BMI‏ پزشکی dil lary‏ 
خانوادگی شکستگی, استفاده از الکل مدنظر قرار می‌دهد. 
6 غربالگری پوکی استخوان را قبل از ۶۵ سالگی در 
مواردی که ریسک FRAX‏ شکستگی‌های پوکی استخوان بیمار 
۳ یا بالاتر Lash‏ فرد یکی از چندین فاکتور خطر را داشته 
LiL‏ پیشنهاد می‌کند. 

گیرنده‌های استروژن بر روی استئوبلاست وجود دارد که 
نقش جانبی و چه بسا اساسی استروژن در تشکیل استخون را 
بیان می‌کند. استروژن در تکامل قسمت‌های کورتیکال و 
ترابکولار استخوان Coal oe‏ اگرچه اثر آن در مورد آخر که ذکر 
شد برجسته‌تر می‌باشد. تراکم استخوان به میزان تقریبی ۱-۲ 
سالانه در زنان پس از یائسگی کاهش می‌یابد که با ۰/۵ درصد 
سالانه در زنان قبل یانسگی قابل مقایسه است (شکل ۴۱-۳). 
HT‏ خصوصاً زمانی که با مکمل‌های کلسیم و ورزش‌های 


Osteoporosis: Structural 
Changes 


به دنبال پوکی استخوان ساختار استخوان تغییر می‌کند. 


(۸) استخوان نرمال, (B)‏ استخوان استئو پور تیک ترابکولار. 


| 
| تحمل کننده وزن همراه شود کمک به کاهش سرعت از دست 
, دادن استخوان در زنان یائسه می‌کند. فعالیت‌های همراه با تحمل 
وزن مانند پیاده‌روی حداقل ۳۰ دقیقه در روز محتوای معدنی 
استخوان را درزنان مسن فزیش می‌دهد. 
کلسیم برای جلوگیری از کاهش استخوان مفید است. در 
| زنان مسن‌تر از ۵۰ سال مصرف Weemg‏ در رژیم غذایی 
پیشتهاد شده است: درمان با کلسیم به همراهاستروژن از کلسیم 
به تنهایی موّثرتر است. به علاوه برای افرادی که تماس با اشعه 
آفتاب محدود و فقدان منبع تغذیه‌ای مناسب دارنده مکمل 
ویتامین D‏ نیز باید لحاظ شود. در سنین ۵۱-۷۰ سال 
۶۰۰/۵ و برای سنین بالاتر از ۷۰ JLo‏ ۸۰۰117/۵ توصیه 
می‌شود. 
در زنان که در ۵ تا ۱۰ سال اول پس از یائسگی 117 دریافت 
نکردند» کاهش خطی توده معدنی استخوان دیده شده است. 
زنانی که 117 قبل یا در هنگام یانسگی شروع می‌شوده کاهش 
تراکم استخوان به میزان قابل توجهی کاهش می‌یابد. اگرچه 
سودمندی آن تا ۱ تا uth‏ پس از قطع باقی می‌ماند. 137 اگر در 
۵ سال یا حتی بیشتر از زمان یائسگی شروع شود, اثرات مثبتی 
در کاهش تراکم استخوان دارد. به هر حال پوکی استخوان 
ان دیکاسیون اولیه برای شروع HT‏ نمی‌باشد. از 
بیس فسفونات‌های متعددی مانند الندرونات» ایباندرونات و 
رزیدرونات برای مدیریت کاهش دانسیته استخوانی به دنبال 
یانسگی می‌توان استفادهکرد. این مود از طریق مهار فعالیت 


SOS ale UL‏ یا 


فصل ۴۱ - یالسگی ۴۴۱ 


استئوکلاست بازجذب استخوان را مهار می‌کند (جدول ۴۱۳۲). 

5 ۲ ِ استر وژن (SERMs)‏ 
انتخاب غیرهورمونی دیگری است. اغلب گیرنده‌های استروژن در 
بدن از طریق یکی از این گيرنده 13134 یا ERB‏ بیان می‌شوند. 
۶ به ER‏ متصل می‌شود و در بمضی بافت‌ها محرک 
استروژن و در بمضی دیگر بلوک کننده استروژن می‌باشند. یک 
مثال آن رالوکسی‌فن است که یت اتاکونیستی ER‏ در پستان 
دارد و فعالیت آگونیستی در اسستخوان دارد. ه مانند 
بیس‌فسفونات‌ها توانایی مهارکردن plo‏ علائم محرومیت از 
استروژن مانند گرگرفتگی و بی‌خوابی ندارد و گاهاً این علاثم را 
تشدید می‌کنند. poke‏ است که اثر SERMs‏ بر اندومتر را در نظر 
بگیریم» زیرا باعث افزایش ریسک هیپرپلازی و کانسر اندومتر 
می‌شود. 


ی عروقی و پروفایل چربی 

باشروع دورن گناد تغییراتی در سیستم قلبی عروقی و پروفایل 
چربی اتفاق می‌افتد. کلسترول توتال افزایش می‌یابد. لیپوپروتئین 
با چگالی بالا کاهش و لیپوپروتئین با چگالی پایین افزایش 
می‌یابد. HT‏ تغییرات پروفایل چربی را بهبود می‌بخشد که به نفع 
سیستم قلبی عروقی است. مطالعات گذشته‌نگر نشان می‌دهد که 
استروژن اثرات محافظتی بر قلب دارد. به هر حال موّسسه 
سلامت زنان (WHI)‏ اظهار می‌کند که این اثر محافظتی در 
کارآزمایی بالینی که با گروه پلاسبو کنترل انجام شده دیده نشده 
است. اگرچه بعضی این کارآزمایی‌ها را مورد انتقاد قرار می‌دهند. 
زیرا از نظر متدولوژی دارای عیوبی می‌باشد. مانند سن بالای 
شروع درمان در گروه بزرگی که مورد مطالعه قرار گرفتند. در 
کارآزمایی که در حال انجام شدن است از استروژن ترانس‌درمال و 
پروژسترون طبیعی در زنان در دهه ۵۰ استفاده شده است تا 
بفهمند که آیا با وجود تجویز HT‏ زودتر نیز همان میزان خطری 
که WHI‏ نشان داد وجود دارد يا خیر. در Jb‏ حاضر HT‏ به 
عنوان هدف اصلی حفاظت از بیماری‌های قلبی برای بیماران 
پیشنهاد نمی‌شود. 


plo yl 8‏ اولیه تجمدانی 
نارسایی اولیه تخمدانی در 2۱ تقریبی زنانی بکار برده می‌شود که 
Sach‏ را JS‏ از ۴۰ سالگی تجربه می‌کنند. این تشخیص در 
obj‏ جوانی که دارای گرگرفتگی و سایر علائم هیپواستروژئیسم و 
آمنوره ثانویه شدند (برای مثال خانمی که به دنبال درمان 
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جدول ۴۱۳۴ رژیم غیر هورموتی برای پوکی استخوان 
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دارو کلاس دارو 

ریژیدرونات بان کات ۳ 
: ایباندرونات 1 رشق رت 

Cb gid آلندرونات ۳ بیس‎ 

کلسیم کربنات طبیعی 

رالوکسی‌فن 


تعدیل کننده انتخابی گیرنده استروژن 4 صورت انتخابی 


ها تن 


مکانیسم عمل 

مهار بازجذب استخوانی به وسیله استئوگلاست 
مهار بازجذب استخوانی به وسیله استئوکلاست 
مهار بازجذب استخوانی dy‏ وسیله استئوکلاست 
پیش‌ساز برای نوسازی و قوی‌تر کردن استخوان 
مهار بازجذب و چرخه سیکل استخوان 


به گیرنده استروژن متصل می‌شود. مهارکننده بازجذب و 


چرخه تشکیل استخوان 
هه تسیل تون اساسا 


تاباروری است) مورد شک قرار گیرد. این تشخیص با یافته‌های 
آزم‌ایشگاهی, ان دازه گیری سطح PSH‏ یائسگی 
(نله/نا ۲۰-۴۰۳۲ >( در دو نوبت مجزا aval‏ می‌شود. جالب 
است که در اين گروه بیماران, گرگرفتگی به میزانی که انتظار 
می‌رود شایع نیست. این تشخیص برای بسیاری از بیماران پیامد 
باروری و احساسی عمیقی دارد. خصوصاً زمانی که تمایل فرد 
برای فرزندآوری کامل نشده و هم‌چنین پیامد متابولیک و 
سرشتی دارد. علل Gol)‏ برای فقدان تخمک‌ها و یائسگی 
زودرس وجود دارد. eae‏ علل شایع‌تر آن در این مورد بحث قرار 
کرد تارتای اوه بجمدایی به علت اثرات دراماتیک بالعره 
نیاز به بررسی دقیق دارد تا fle‏ زمینه‌ای شناسایی شود و 
Cu pte‏ مناسب آن انجام شود. 


فاکتورهای ژنتیکی 
فاکتورهای بسیاری در طول زندگی بر باروری یک زن اثرگذار 
است. مطالعات ژنتیکی مشخص کردند که ژن طول دورة باروری 
یک خانم در بازوی بلند کروموزوم Joo X‏ می‌شود. حذف نسبی 
بازوی بلند کروموزوم 26 منجر به نارسایی اولیه تخمدانی 
می‌شود. Glo‏ کامل بازوی بلند کروموزوم 6 که در سندرم PP‏ 
مشاهده می‌شود منجر به نارسایی تخمدان بدو تولد یا اوایل 
دوران کودکی می‌شود. با نقشه‌برداری دقیق کروموزوم X‏ این 
تشخیص احتمالی تأیید می‌شود. به علاوه غربالگری برای 
پیش‌جهش‌های منجر به سندرم 26 شکننده پیشنهاد می‌شود. 
زیر با نارسایی اولیه تخمدانی ارتباط دارد. 

این بماران در خطر تولد فررتدانی با اختلالات نهنی) 
هستند. ارزیابی از نظر کروموزوم ۷ نیز باید انجام شود که در 
صورت وجود به علت خطر سرطان در این بیماران باید 


اووفورکتومی انجام شود. 


بیماری‌های اتوایمیون 

بعضی obj‏ آنتی‌بادی‌هایی برای بافت غددی تیرویید. ادرنال و 
تخمدان می‌سازند. این آنتی‌بادی‌ها ممکن است منجر به 
نارسایی تخمدان شود. این بیماران ممکن است نیاز به 131 برای 
اندیکاسیون‌هایی شوند که در VL‏ شرح داده شد. در بعضی موارد 
به صورت خودبخودی کارکرد تخمدان باز می‌گردد. 

geen 

زنانی که دخانیات مصرف می‌کنند ۲-۵ سال زودتر از زمان انتظار 
برای یائسگی دچار نارسایی تخمدانی می‌شوند. در زنان مصرف 
کننده دخانیات By‏ به ۲ هیدروکسی استرادیول متابولیزه می‌شود. 
استروژن‌های ۲ هیدروسیله, اصطلاحاً کاتکول استروژن 
نامیده می‌شوده زیر از نظر ساختاری شبیه کاتکول آمین‌ها هستند: 
کاتکول استروژن‌ها به عنوان آنتی‌استروژن عمل کرده و فعالیت 
استروژن را مهار می‌کند. در مشاوره با زنان در دوره گذر یائسگی 
yl‏ مصرف دخانیات LL‏ مدنظر باشد. 


شیمی‌درمانی سرطان با عوامل آلکیله کننده 

عوامل آلکیله کننده در شیمی‌درمانی سرطان بر سطح 
فولیکول‌های تخمدانی اثر می‌گذارند و آترزی فولیکول را تسریع 
می‌کنند. یکی از عواقب شیمی‌درمانی در زنان سنین باروری از 
دست دادن کارکرد تخمدان است. به زنان جوانی که تحت درمان 
شیمی‌درمانی قرار می‌گيرند, باید توصیه شود که می‌توانند کاندید 
فریز نگه داشتن (تخمک) و یا ple‏ روش‌های حفظ باروری 


۳ 


می‌شوند. 


هنسترکتومی 
روش جراحی OE‏ کردن رحم (هیسترکتومی) در زنان سنین 
گباروری با یانسگی ۳-۵ سال زودتر از سن قابل انتظار مرتبط 
cal‏ مکانیسم اين واقعه نامشخص است. احتمالاً با تغییرات 
LRG‏ خون تخمدانی به دنبال جراحی ارتباط دارد. 
f‏ مدیریت یائسگی 
تغییرات به دنبال یائسگی به علت کاهش تولید ۱۷ بتا استرادیول 
از فولیکول‌های تخمدانی است. ۱۷ بتا استرادیول و متابولیت‌های 
آن Er‏ و استریول در ۲11 استفاده می‌شود. هدف از درمان 
کاهش نشانه‌ها و علائم یائسگی است. 


OA Ow 


درمان با استروژن 
CY pare‏ متنوعی از استروژن و راه‌های مختلف تجویز آن 
وجود دارد که شامل داروهای خوراکی» ترانس‌درمال و موضعی 
6 می‌باشد. زمانی که این داروها به صورت خوراکی مصرف می‌شود 
We‏ بتا استرادیول در گردش داخل کبدی به By‏ متابولیزه می‌شود. 
کر wile Neen waa Sle‏ یوکال: تانسی وا رال مویجا 
وریدی یا تزریق عضلانی (IM)‏ ۱۷ بتا استرادیول بدون تغییر 
باقی می‌ماند. متاسفانه تزریق عضلانی ۱۷ بتا استرادیول منجر 
به نوسان غیرقابل پیش‌بینی غلظت استروژن می‌شود. زمانی که 
6 ۳2 از طریق اپی‌تلیوم واژن تجویز می‌شود. جذب آن قابل کنترل 
¢ نیست» ولی در صورت استفاده مناسب در سطح بسیار پایین باقی 
Bly, cp‏ اما ally Eolas‏ فارباکواوژیگ ig‏ مور 
هسیک میزان زیاد به دست ul pe‏ تجویز ترانس‌درمال وظ 
منجر به سطح ابت و پایداری از استروژن می‌شود که در بسیاری 
از «olen‏ جایگزین مناسبی برای فرم خوراکی است. 
( 
| درمان استروزن و پروزسترون به صورت 
توکیجی 
Lae‏ استوژن Lh gw i pe eR‏ مکور ig‏ 
هیپرپلازی اندومتر و افزایش ریسک آدنوکارسینوم اندومتر شود. 
cull |‏ تجویز پروژسترون chad‏ با استروژن در بیمارانی که 
"هیسترکتومی نشدند ضروری است. پروژسترون فرآورده‌های 
مصنوعی متنوعی از جمله مدروکسی پروژسترون استات؛ 
نوراتیندرون یا پروژسترون میکرونیزه دارد. shy‏ رسیدن به اثر 
محافظتی پروژسترون Lb‏ با دوز کم به صورت مداوم يا به 
صورت متوالی با دوز بالاتر داده شود. دوز متوالی معمولاً به 


فصل ۴۱ - یانسگی 


صورت ۱۰ تا ۱۲ روز هر ماه داده می‌شود. پروژستین به خصوص 
مدروکسی پروژسترون استات با عوارض نامطلوبی از جمله 
افسردگی و افزایش وزن همراهی دارد. اگر به علت عوارض 
پروژسترون» استروژن به تنهایی تجویز شود, الزامی است که با 
بیمار در مورد احتمال افزایش خطر تغییرات نئوپلاستیک اندومتر 
مشاوره شود. 

99 رژیم اساسی برای HT‏ وجود دارد. استروژن به صورت 
مداوم به همراه پروژسترون سیکلیک منجر به بهبود عالی 
نشانه‌ها و علائم یائسگی و خونریزی دوره‌ای از اندومتر می‌شود. 
یکی از معایب این روش درمانی این است که بسیاری از زنان 
یائسه تمایلی به بازگشت خونریزی ندارند. در نتیجه بسیاری از 
پزشکان جهت جلوگیری از خونریزی, تجویز روزانه استروژن و 
پروژسترون با دوز کم را انجام می‌دهند. 

محصولات متنوعی از استروژن وجود دارد. بسیاری از زنان 
قبل یائسگی و auth‏ به یکی از این محصولات پاسخ می‌دهند. 
در تمام افراد علائم حاد یائسگی و آتروفی واژن بهبود می‌یابد. 
تجویز استروژن برای ۱۰ تا ۱۲ روز در ماه اندومتر پرولیفراتیو را 
به اندومتر ترشحی تبدیل می‌کند و منجر به ریزش اندومتر 
می‌شود و از هیپرپلازی اندومتر یا آتیپی سلولی جلوگیری می‌کند. 
پروژسترون خوراکی به صورت مداوم یا وسایل داخل رحمی 
لوونورژسترول ممکن است جهت دسیدوایی شدن و حتی 
آتروفی اندومتر استفاده شود. 

محصولات متنوع ترکیبی از استروژن و پروژسترون به 
صورت خوراکی و ترانس‌درمال موجود است. هدف درمانی کاهش 
علائم بیمار با کمترین دوز و ایجاد کمترین عوارض درمانی است. 
درمان wb‏ به صورت محدود داده شود. به علت انتظارات بیمار و 
تداوم علائم احتمالی, low‏ باید به صورت دوره‌ای ویزیت شود. 


@ احتیاطات درمان هورمونی 

براساس نتایج مطالعه اپیدمیولوژیک WHI‏ در سال ۲۰۰۲ 
استفاده از HT‏ تعدیل شده است. در این کارآزمایی بالینی بزرگ» 
چندمرکزی (تقریاً ۱۷۰۰۰ زن) اثر 137 و رژیم غذایی تعدیل 
شده و مکمل کلسیم و ویتامين 1 را در بیماری‌های قلبی 
عروقی, شکستگی‌ها» سرطان پستان» سرطان کولورکتال بررسی 
نمود. اگرچه چندین مشخصة این مطالعه برای بسیاری از افراد 
یائسه جوان مناسب نیست. اما نتایج کلی پيشنهاد می‌دهد در 
مقایسه با داروها استفاده از ترکیب استروژن کونژوگه و مدروکسی 
پروژسترون استات با دوز کم به صورت مداوم منجر به افزایش 
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۳۳۴ بخش ۵ - اندوکرینولوژی تولیدمئل وناباروری 


خطر Alam‏ قلبی» سکن مفزی و بیماری‌های ترومبوآمبولی و 
سرطان پستان و کاهش خطر سرطان کولورکتال و شکستگی 
لگن می‌شود. یک بازوی این مطالعه بررسی پیشآگهی در زنانی 
بود که استروژن بلامنازع استفاده می‌کردند که همین بیش‌آگهی 
را داشت و دریافت که در اين زنان خطر وقایع قلبی افزايش 
نمی‌یابد و در مقایسه با زنانی که درمان ترکیبی استفاده می‌کنند, 
سرطان سیئه تسبتاً کاهش دارد. 

بعضی داده‌ها نتایج مطالعات مشاهده‌ای بزرگ قبلی را رد 
می‌کنند و بنابراین نظر بسیاری پزشکان را تغییر دادند و درمان 
HT‏ از محوریت رفع علائم کوتاه‌مدت ناشی از محرومیت 
استروژن مانند گرگرفتگی» بی‌خوابی و آتروفی واژینال خارج شد. 
اگرچه ارزیابی جدید بر روی عیوب آن تمرکز بود, نظرات اخیر 
پیشنهاد می‌کنند که شروع زودهنگام در افراد یائسه با نسبت 
خوبی از خطربذیری به سودمندی مرتبط با ارجحیت روش 
ترانس‌درمال است. با اين «J‏ مژسسات بسیاری از جمله کالج 
00 پیشنهاد می‌کند که Laid ub HT‏ برای دوران کوتاهی 
جهت رهایی از علائم یائسگی استفاده شود و به صورت فردی 
در هر خانم ub‏ ارزیابی گردد (جدول ۴۱-۲). ay‏ علاوه در 
مواردی که فرد دارای رحم می‌باشد باید استروژن را به همراه 
پروژسترون مصرف کند تا ریسک هیپرپلازی اندومتر و کانسر 
کاهش LL‏ 

AT‏ در زنان با سابقهٌ قبلی سرطان پستان و اندومتر نیازمند 
توجه ویژه می‌باشد. مطالعات آینده‌نگر از HT‏ دوز کم برای زنان 
با سابقهٌ سرطان پستان با ضایعات محدود استفاده شده و بیان 
می‌کند که ریسک غیرقابل قبولی دارد. PHT‏ این بیماران 
توصیه نمی‌شود. مطالعات مشابه در زنان با ضایعات مشابه درمان 
شده و کم‌خطر از نظر سرطان اندومتر نشان داده که برای 
مصرف‌کنندگان استروژن خطر افزايش عود وجود ندارد. مانند 
ples‏ تصمیمات بالینی با توجه به در نظر گرفتن اهداف بیماران 
bbs ob‏ از سودمندی به خطر درمان ۲1۲ انجام داد. 


9 جایگزین‌های درمان هورمونی 

به علت مطلب ضد و نقیضی که حول و حوش HT‏ وجود دارد 
بسیاری از زنان به دنبال درمان‌های جایگزین هستند. زمانی که با 
بیماران مشورت می‌شود. Wb‏ رویکردی همه جانبه به yal‏ داده 
شود. بسیاری از زنان به دنبال رهایی از شایع‌ترین علائم منوپوز 
یعنی گرگرفتگی هستند. اما همان‌طور که پیشتر گفته شد یائسگی 
بر flue‏ متفاوتی اثر می‌گذارد. همان‌طور که سن زنان افزایش 


کادر ۲۱۰۲ کنترااندیکاسبون‌های درمان هورمونی 

8 خونریزی غیرطبیعی دستگاه تناسلی بدون تشخیص نشدند. 

@ نلوپلازی شناخته شده یا مشکوک وابسته dy‏ اسنروژن ay‏ استثناء بیمارانی 
که dy‏ صورت مناسب انتخاب شدند. 

۵ ترومبوز ورید عمقی فعال, آمبولی ریوی یا تاریخچه‌ای از ای شرایط 

@ بیماری‌های ترومبوآمبولی فعال یا اخیر (سکته مغزی یا انفارکتوس 
میوکارد) 

اختلالات کبدی یا بیماری‌های GUS‏ 

@ مشکوک به حاملگی یا حاملگی شناخته شده 


@ حساسیت به HT‏ 


می‌یابده خطر بیماری‌های قلبی شروع به افزایش می‌کند و 
بنابراين مهم است تغبیرات الگوی زندگی در جهت بهبود قلبی- 
عروقی و سلامت استخوان باشد. ۱ 
ity‏ تحقیقات در مورد درمان‌های جایگزین متاسفانه مملو 
از اشکالات متدولوژی, نتایج کوتاه‌مدت و انواع متفاوت خطاها 
می‌باشد. به ge‏ اثر دارونما بر علایم وازوموتور بالاست. 
داروهای جایگزین برای درمان کوتاه‌مدت علائم شایع یائسگی با 
gob‏ مختلف شامل موارد زیر است: 
@ فیتواستروژن 
9 طب سوزنی 
@ کوهوش سیاه 
@ ورزش 
درمان‌هایی که سودمندی قطعی ثابت نشده دارند شامل موارد 
ذیل است: 
9 تکنیک‌های تن‌آرامی 
٩‏ داروهای گیاهی چینی 
٩‏ روغن گل مغربی 
برای هر کدام از اين موارد نیاز به plo!‏ مطالعات قطعی می‌باشد. 
(soul‏ درمان Lub‏ مورد ملاحظه قرار بگیرد. تغییرات محیطی و 
رفتاری ساده می‌تواند برای گرگرفتگی‌های خفیف استفاده شود, 
مانند کاهش دمای اتاق و استفاده از ملحفه‌ای که از رطوبت و 
گرما دور باشد و ممانعت از مواردی که منجر به تحریک می‌شود. 
بسیاری از مطالعات که به خوبی کنترل شدند فواید قابل 
توجه و طولاتی‌مدت از داروهای با فروش بدون نسخه LOTC)‏ 
مشاهده نکردند. به علاوه بسیاری از این مکمل‌های CALS‏ 
OTC‏ توسط سازمان غذا و دارو آمریکا تأیید تشده است و کنترل 


این موارده کیفیت پایینی دارند. مشابه این مسئله برای 
هورمون‌های زیست همسان نیز وجود دارد. به بیماران باید 
| اطلاعرسانی شود که طبیعی بودن الم به عنی بی‌خطر بودن 
) نیست. به علاوه بسیاری از این محصولات عوارض جانبی 
| نامطلوب دارند. بسیاری از محصولات byw‏ با داروهای تیرویید 
, تداخل دارند و دانگ‌کوی و شبدر قرمز Ay‏ صورت بالقوه با 
وارفارین و دیگر آنتی‌کواگولانت‌ها تداخل دارد. 
یکی از شایع‌ترین داروهایی که به صورت off-label‏ 
استفاده می‌شود پروژسترون است. مطالعات متعدد کنترل شده با 
| پلاسبو موثر بودن آن را اثبات می‌کند که معمولاً در فرم دپو- 
| مدروکسی پروژسترون استات برای درمان گرگرفتگی استفاده 
, می‌شود. مهارکننده‌های انتخابی بازجذب سروتونین و مهارکننده 
انتخابی بازجذب سروتونین نوراپی‌نفرین با موفقیت‌هایی در اين 
مورد استفاده می‌شود. در dallas‏ راندوم دوسویه کور ونلافاکسین. 
lai puted |‏ یوم tad‏ نیز به طور tS ty‏ 
| گرگرفتگی راکاهش داده است. به علاوه گاباپتتین و کلونیدین هر 
| دو تسکین دهنده متوسطی برای علائم وازوموتور بودند. 
| در نهایت wb‏ به بیماران در مورد SE‏ بالقوه تغییر سبک 
زندگی aie‏ رژيم غذایی سالح.یا کمتر از 1۳۰ چربی .و غنی از 


| 
( 


کلسیم. ورزش منظم و حفظ وزن در محدوده سالم توضیح داده 
شود. خودداری از استعمال دخانیات و محدود کردن مصرف الکل 
و قهوه و مراقبت‌های بهداشتی dy‏ صورت دوره‌ای در بهبود 
بیماران نشان داد این مراقبت‌ها نه تنها به بهبود علائم یائسگی 
کمک می‌کند بلکه از مشکلات سلامتی دیگر نیز پیشگیری 
می‌کند. 


پیگیری مورد بالینی 

در معاينة با اسپکولوم مخاط خشک و تحریک‌پذیر واژن مشاهده 
شد. به دنبال آن سطح سرمی FSH‏ گرفته شد که YWmlU/mL‏ 
گزارش شد. یافته‌های بالینی و آزمایشگاهی با علائم حول و 
حوش یائسگی مطابقت دارد. خطرات و سودمندی درمان با 
استروژن به مدت محدود برای بیمار توضیح داده شد که او درمان 
را انتخاب کرد. پس از ۶ماه مشکلات وی dy‏ صورت چشمگیری 
بهبود پیدا کرد» اما همسرش از اينکه او شب‌ها پای خود را تکان 
می‌دهد و خواب وی بهبود نیافته است شاکی می‌باشد. با پزشک 
تشخیص RLS‏ گذاشته شد. با درمان RLS‏ در ۶ ماه بعد 
شکایت همسر وی برطرف شد. 


J 


- er 


فص Bai‏ 
نازایی 


این فصل در وهله اول مربوط به موضوعات آموزشی ۸60,در حوزه‌های زیر می‌باشد: 


ES FA موضوع‎ 


دانشجویان db‏ بتوانند علل نازایی را تعریف و شرح دهند. آنها باید بتوانند رویکردی پایه برای ارزیابی و 
اقدامات adsl‏ بیماران نازایی ترسیم کنند. آنها باید بتوانند مسائل روانی- اجتماعی و اخلاقی مربوط به این 


معرفی مورد بالینی 

یک خانم ۲۶ ساله GO‏ به علت نگرانی در مورد نازایی مراجعه 
کرده است. او گزارش می‌دهد پس از ۴ سال زندگی مشترک: 
علیرغم تلاش برای باروری در ۱۴ ماه گذشته موفق نشده است. 
او بسیار نامید است. زیرا شوهرش از ازدواج قبلی خود فرزند دارد 
آنپا در طی دوره مقاربت از کیت‌های تجاری پیش‌بینی کننده 
تاریخ تخمک‌گذاری استفاده کردند. اما او در مورد روش صحیح 
استفاده مطمئن نیست. او قاعدگی‌های مرتب داشته و هیچ 
تاریخچه‌ای از بیماری‌ها و جراحی لوله‌ای را گزارش نمی‌دهد. 


@ مقد مه 

تازایی» به ناتوانی یک زوج در باروری پس از ۱۲ ماه تلاش با 
وجود مقاربت مکرر و بدون محافظت گفته می‌شود. نازایی به 
طور تقریبی ZNO‏ زوج‌ها را در سنین باروری در آمریکا تحت تأثیر 
قرارمی‌دهد سس باروری عموماً ۱۵-۳۴ سال را شامل مي‌شود, 
اگرچه حاملگی در خارج از این طیف سنی نیز می‌تواند BUSI‏ 
assy‏ احتمال حاملگی در یک سیکل قاعدگی ابلیت باروری 
نامیده می‌شود و 4۲۰-۲۵ در زوج‌های جوان سالم تخمین زده 
می‌شود. باروری احتمال یک تولد زنده در یک سیکل قاعدگی 
است. قابلیت باروری و باروری هر دو به مرور زمان کاهش 
می‌یابد. به بیان Qo‏ احتمال بارداری در یک چرخه قاعدگی با 
افزایش مدت زمان رسیدن به بارداری کاهش می‌یابد (شکل 
HAO ۰۴۲-۱‏ زوج‌ها در Job‏ ۱۲ ماه با مقاربت بدون محافظت 
a‏ حاملگی دست می‌یابند. ۵۰ مواردی که موفق به بارداری 
نشدند در طی ۲۶ ماه بعد به صورت خودبخودی باردار می‌شوند. 
اگر در این مدت بارداری حاصل نشود View!‏ ناباروری بدون 
مداخلات دارویی» درمان نمی‌شود. 


ناباروری شرایطی است که طیف وسیعی از اختلالات 
بازگشت‌پذیر و غیرقابل بازگشت را شامل می‌شود و درمان‌های 
بسیاری برای آن موجود است. امروزه بسیاری از زنان و مردان به 
علت افزايش آگاهی عمومی از ناباروری و تغییر پذیرش اجتماع 
نسبت به آن, در دسترس بودن و ab‏ وسیع درمان ناباروری و 
افزایش توانایی پزشکان در ارزیابی و تشخیص به دنبال درمان 
تاباروری هستند. 

امروزه AAD‏ زوج‌های نابارور که تحت درمان قرار می‌گیرند 
می‌توانند انتظار بجه‌دار شدن داشته باشند. به هر حال درمان 
اباروری برای شخص یا زوجین تجربة ناخوشایندی است. 
ناتوانی در بارداری یا وضع حمل استرس‌آور است و درمان آن 
مشخصاً از نظر مالی بار سنگینی است. استرس فیزیولوژیک 
مرتبط با نزایی wb‏ شناسایی شده و بیماران بر طبق آن wl‏ 
مشاوره شوند. 


© اتیولوژی نازایی 

باروری موف نیازمند وقایع پیچیده‌ای است: ۱) تخمک‌گذاری 

تخمک مناسب. (۲) تولید اسپرم مناسب (۳) مجاورت اسپرم و 

تخمک در مسیر باروری دارای عملکرد و متعاقب آن باروری» (F)‏ 

ایجاد جنین دارای قابلیت b>‏ (۵) انتقال جنین به داخل حفرة 

رحم؛ (F)‏ لانه‌گزینی مناسب جنین در اندومتر (شکل ۴۲-۲ 

هرگونه نقص در یک یا بیش از آن در مراحل اساسی در باروری 

می‌تواند منجر به کاهش باروری و در نتيجه ناباروری شود. 
شرایطی که بر باروری اثر می‌گذارد به سه گروه اصلی تقسیم 

می‌سود: 

)- فاکتورهای زنانه (۶۵) 

۲ فاکتورهای مردانه (۲۰) 
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9 ارزیابی ناباروری 
شایع‌ترین علل ناباروری زنان و مردان در طی ارزیابی‌های اولیه 
بررسی می‌شود. مهم است که در نظر داشته باشیم که ممکن 
است بیش از یک فاکتور باعث نازایی زوجین می‌شود. بنابراین 
ارزیابی جامع اغلب نیاز است (شکل ۴۲-۱). مانند دیگر شرایط 
پزشکی, شرح حال دقیق و ارزیابی‌ها ممکن است فاکتورهایی را 
آشکار سازد که منجر به ناباروری زوجین می‌شود از جمله 
اختلالات ink‏ مصرف ib‏ جراحی قبلی» عفونت لگن, درد 
لگن. اختلالات جنسی و فاکتورهای محیطی و الگوی زندگی 
sly)‏ مثال رژیم غذایی» ورزش, مصرف دخانیات و استفاده از 
داروهای تفریحی). 

زمان شروع ارزیابی اساسا به سن شریک جنسی زن و 
فاکتورهای خطر هر دو زوج برای ناباروری بستگی دارد. به علت 
کاهش باروری به دنبال افزایش سن زن, زنان بالای ۲۵ سال از 
ارزیابی‌های اولیه بعد از ۶ ماه تلاش برای باروری سود می‌برند. 
ارزیابی اولیه و درمان ناباروری اصولاً به وسیله متخصص زنان و 
زایمان صورت می‌گیرد. ارزیابی تخصصی‌تر و درمان آن See‏ 
است به وسیله متخصصان اندوکرینولوژی ناباروری صورت گیرد. 


شرح حال قاعدگی‌های منظم و قابل پیش‌بینی قویاً پیشنهاد 
کننده سیکل‌های دارای تخمک‌گذاری است. به علاوه بسیاری از 


RM Seo ۰ هب‎ 


فصل FY‏ - نازایی ۴۴۷ 


زنان LE‏ مشخصی را همراه با تخمک‌گذاری و تولید 
پروژسترون تجربه می‌کنند که شامل درد لگن به صورت 
یک‌طرفه (متیل اشمرنز) و درد پستان‌هاء کاهش ترشحات واژن» 
نفخ شکم. افزایش وزن خفیف, دورهُ کوتاه افسردگی است. این 
تغییرات بندرت در زنان فاقد تخمک‌گذاری رخ می‌دهد. بنابراین 
شرح حال قاعدگی منظم به همراه تغییرات که به صورت دوره‌ای 
اتفاق می‌افتد. شواهد احتمالی تخمک‌گذاری است. 

ترشح پروژسترون به وسیله جسم زرد در فاز لوتئال در 
سیکل قاعدگی غالب است و اگر باروری رخ دهد اين ترشح ادامه 
می‌یابد. عملکرد پروژسترون در اندوسرویکس, تبدیل مخاط 
روشن و نازک آن به ماده چسبناک و ضخیم است. پروژسترون 
هم‌چنین بر مرکز تنظیم دمای بدن مغز اثر می‌گذارد و منجر به 
افزايش دمای تقریبی ۰/۶0۲7 می‌شود. در فقدان بارداری از Oe‏ 
رفتن جسم زرد با کاهش ناگهانی تولید پروژسترون» نرمال شدن 
دمای arb‏ بدن» ریزش اندومتر و آغاز قاعدگی رخ می‌دهد. 


نست‌های تخمک‌گذاری 

دو تست dy‏ صورت غيرمستقيم شواهد تخمک‌گذاری را تأیید و 
می‌توان ند به پیش‌بینی زمان تخمک‌گذاری کمک کنند. 
اندازه گیری cleo‏ پایه نشان‌دهندهُ منحنی دمایی دو فازی 
می‌باشد که در اغلب سیکل‌های دارای تخمک‌گذاری رخ می‌دهد 
(شکل ۴۲-۳). ترمومترهای مخصوص برای این منظور وجود 
دارد. بیماران باید پس از بیدارشدن از خواب فوراًقبل از هرگونه 
فعالیت فیزیکی دمای بدن خود را اندازه‌گیری کنند. در هنگام 
قاعدگی دمای بدن افت و ۲ روز پس از پیک هورمون لوتئینیزه 
(LH)‏ با افزایش سطح پرورسترون محیطی, دمای بدن افزایش 
م‌یاب. تخمک ۱ روز قبل از اولين روز افزایش دمای بدن آزد 
می‌شود و اين دما برای ۱۳ روز VL‏ باقی می‌ماند. این تست برای 
تخمک‌گذاری در دسترس است. اگرچه استفاده از آن زیاد 
کاربردی نیست. این تست به صورت گذشته‌نگر زمان 
تخمکگذاری و زمان مناسب برای مقاربت را شناسایی می‌کند. 
استفاده کرد که وجود و زمان تخمک‌گذاری را براساس افزایش 
ترشح LH‏ در ادرار به صورت آینده‌نگر ارزیابی می‌کند. 
تخمک‌گذاری VF‏ ساعت پس از شواهد ادراری ترشح فورانی 
LH‏ اتفاق می‌افتد. به هر Jb‏ به cle‏ ترشح ضربانی LH‏ 
میزان 1.11 اگر یک بار در روز انجام شود ممکن است اشتباه شود. 


SET ۰-۰ _ iil 
بخش ۵ - اندوگر ینولوژی تولیدمثل و ناباروری‎ FFA 
Development: 
cleavage of zygote 
Development of 
embryo 
Fertilization 
Implantation and 
further embryonic 
development 


کل ۲ ۲۳۰ گام‌های باروری موفق: تخمک‌گذاری, تولید اسپرم قابل حیات و باروری, تکامل زیگوت, تکامل رویان تازه ایجاد شده لانه‌گزینی رویان در 


اندومتر. 


J gem‏ ۱ ۳۲ تست‌هایی که در ارزیابی زوج‌های نابارور انجام می‌شود 


هدف ارزیابی ارزیابی اولیه ارزیابی بیشتر 
زن 
تخمک‌گذاری شرح حال و معاینه بالینی اندازه گیری سطح پروژسترون در اواسط فاز لوتتال 
چارت دمای پایه بدن سونوگرافی 
کیت‌های پیش‌بینی کننده تخمک‌گذاری بیوپسی اندومتر (روتین نیست) 
تست‌های اندو: کرین 
رحم سونوگرافی سونوگرافی سالین انفوزیون 
هیستروسالپنگوگرافی 
تصویرسازی تشدید مغناطیسی 
۱ هیستروسکوپی 
لوله‌های فالوپ و پریتونن . هیستروسالپنگوگرافی لاپارسکوپی باکروماتوباسیون 
مرد 
سمن آنالیز سمن ارزیابی ژنتیک 
تکرار آنالیز سمن در صورت اندیکاسیون ارزیابی سطح تستوسترون» LH FSH‏ 
تست بعد از نزدیکی (روتین نیست) ارزیابی سطح پرولاکتین 
اسپیراسیون اسپرم از اپی‌دیدیم 
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20 15 1۳ 5 
Days‏ 
oS 7‏ بای‌فازیک دمای پایه بدن که با سیکل‌های قاعدگی 


اتفاق می‌افتد. ۲150. هیستروسالپنگو گرافی؛ LH‏ هورمون لوتئینیزه. 


سرم و پاسخ اندومتر به پروژسترون است. از 
سطح پروژسترون سرم در فاز لوتئال می‌توان برای ارزیابی 
تخمکگذاری به صورت گذشته‌نگر استفاده کرد. سطح بالای 
لمع ۳۵ مطرح کننده تخمک‌گذاری است. اگرچه سطح بین ۶و 
YOng/mL‏ در سیکل‌های طبیعی تخمک‌گذاری رخ می‌دهد. به 
Ob cle‏ ترشح ضربانی این هورمون» در صورتی که در یک 
نوبت ارزیابی سطح پروژسترون hdl Gel‏ باید تکرار شود. 
روش تشخیصی دیگر بیوپشی اندومتر در فاز لوتثال است. 
تشخیص اندومتر ترشحی که هم‌زمان با روز قاعدگی فرد باشد 
دلالت بر حضور پروژسترون دارد و به معنی تخمک‌گذاری است. 
به هر JE‏ این فرایند تهاجمی می‌باشد و ارزیابی بافت‌شناسی 
اندومتر نمی‌تواند اندومتر بارور از نابارور را به صورت قطعی 
فتراق دهد و ممکن است با حاملگی زودرس تداخل ایجاد کند. 
بنابراین در حال pole‏ بیوپسی اندومتر برای ارزیابی 
تخمک‌گذاری یا اندومتر انجام نمی‌شود. 


پروژ سترون 


ختلالات تخجمک‌گذاری 

گرا" «اوه(سبون (تخمک‌گذاری پراکنده و غیرقابل 
یش‌بینی) يا نداشتن نخمک‌گذاری براساس یافته‌های بالینی و 
زمایشگاهی مطرح شود تست‌های اضافی جهت تعیین علت 


فصل ۴۲ - نازایی ۴۴۹ 


زمینه‌ای اندیکاسیون دارد. شایع‌ترین علت اختلالات 
تخمک‌گذاری در زنان سنین باروری سندرم تخمدان 
پلی‌کیستیک (PCOS)‏ است. از دیگر علل شامل اختلالات 
تیرویید و هیپرپرولاکتینمی است. زنان با ۳00۵ اغلب با 
الیگومنوره و نشانه‌های هیپراندروژنیسم مانند هیرسوتیسم؛ آکنه 
و افزایش وزن مراجعه می‌کنند (به فصل ۴۰ مراجعه dg‏ 
بعضی از yb;‏ نابارور با آمنوره مراجعه می‌کنند. این افراد 
عدم تخمک‌گذاری بارز دارند. شایع‌ترین علل آمنوره شامل 
حاملگی (تست بارداری حتماً باید گرفته شود)» اختلالات 
هیپوتالاموس (معمولاً با استرس ارتباط دارد)» نارسایی تخمدان 
و انسداد مسیر باروری است. تست‌های آزمایشگاهی برای 
CYS‏ تخمدان شامل ارزیابی سطح سرمی گنادوتروپین 
جفتی انسانی (hCG)‏ هورمون محرک تیرویید (TSH)‏ 
پرولاکتین» تستوسترون توتال و دهیدرواپی‌اندسترون سولفات 
هورمون محرک فولیکول LH (FSH)‏ و استرادیول است. 
درمان اتیولوژی نارسایی تخمدان منجر به بهبود SMS SASS‏ و 


باروری می‌شود. 


فاکتورهای آناتومیک 

به عنوان پاره‌ای از ارزیابی Cobb‏ آناتومی لگن باید بررسی شود. 
غیرطبیعی بودن p>)‏ لوله‌های فالوپ و پریتونن همگی می‌تواند 
در ناباروری نقش داشته باشند. 


رحم 
غیرطبیعی بودن رحم به تنهایی به عنوان علتی sly‏ ناباروری 
کافی نیست. این اختلالات معمولاً با از دست رفتن حاملگی 
مرتبط است. به هر حال در صورت وجود شرح حالی که منجر به 
نگرانی شود مانند خونریزی غیرطبیعی» از دست رفتن حاملگی و 
زایمان زودرس یا جراحی قبلی رحمی ارزیابی رحم مهم است. 
موارد اختلالات بالقوهٌ رحمی شامل لیومیوم. پولیپ اندومتر, 
چسبندگی داخل رحمی و آنومالی‌های مادرزادی (مانند رحم 
سپتوم‌داره دوشاخه, تک‌شاخ و دی‌دلفیس) در شکل ۳۲-۴ نشان 
داده شده است. ارزیابی رحم و حفره اندومتر با بسیاری از 
تکنیک‌های تصویربرداری انجام می‌شود. ترکیب مدالیته‌های 
مختلف برای ارزیابی بهتر آناتومی لگن ضروری است (جدول 
۴۲-۱). 


بخش ۵ -اندوکرینولوژی تولیدمثل و ناباروری 


شکل PYF‏ اختلالات رحمی. (A)‏ هیستروسالپنگوگرافی با اشعه (رحم 
دی‌دلفیس را با یک جفت کانال سرویکس پر شده از ماده حاجب تأیید 
می‌کند (نوک پیکان‌ها) و حفره رحم انتروورس (پیکان). (8) سونوگرافی 
سه‌بعدی نشان‌دهند؛ رحم سپتوم‌دار است. اندومتر به دو قسمت تقسیم 
شده (پیکان‌های کوچک) و فوندوس رحم (پیکان‌های بزرگ) دارای محیط 


خارجی صافی می‌باشد. 


لوله‌های فالوپ و پربتوئن 

لوله‌های فالوپ ساختارهای دینامیک است که برای انتقال 
تخمک اسپرم و رویان و باروری نیاز است. در هنگام 
تخمک‌گذاری, انتهای فیمبریای De)‏ فالوپ تخمک را از محل 
تخمک‌گذاری پا Slog lS‏ لگنی برمی‌دارد. تخمک به محل 
آمپول لول فالوپ انتقال می‌یابد که باروری در آن رخ می‌دهد 
(شکل ۴۲-۲). به دنبال آن زیگوت و سپس رویان JSS‏ 


کادر ۲۲-۱ روش‌های مرای ارزنابی ناباروری زنان 

9 سونوگرافی ترانس‌واژینال: ارزیابی سرویکس, رحم و تخمدان‌ها را 
فراهم می‌کند. 

@ سونوگرافی ترانس واژینال سه‌بعدی: بازسازی صفحه Sb gS‏ رحم و 
اجازه دید بهتر از اختلالات رحمی می‌دهد. 

@ سونوگرافی سالین انفوزیون: ارزیابی حفره اندومتره به خصوص حضور 
یا فقدان ضایعات داخل رحمی و بهم‌خوردگی شکل حفره رحم را فراهم 
هی‌کند؛ 

@ هیستروسالپنگوگرافی (1156؛: اطلاعاتی در مورد شکل حفره رحم Pg‏ 
مسیر لول فالوپ فراهم می‌کند. 

9 تصویربرداری تشدید مفناطیسی (MRI)‏ اطلاعاتی در مورد 
اختلالات رحمی شامل فیبروم فراهم می‌کند. 

© هیستروسکوپی: ارزیابی و درمان از طریق In vivo‏ اختلالات داخل 
رحمی که به وسیله مطالعات تصویربرداری مانند برداشتن لیومیوم‌های 
کوچک, پولیپ‌ها و چسبندگی‌ها تأیید شده است فراهم می‌کند. 

@ لاپاراسکوپی: ارزیابی و درمان اختلالات لگنی شامل اندومتریوز به با 
دید pal Bin vivo‏ می‌کند.کروماتوباسیون (انفوزیون ماده حاجب در . 
داخل Us)‏ فالوپ) می‌توان جهت ارزیابی مسیر لوله‌ها انجام شود. 


می‌گیرد. ۵ روز پس از باروری» رویان به داخل حفره اندومتر وارد 
می‌شود و لانه‌گزینی در اندومتر ترشحی رخ می‌دهد و متعاقباً 
رشد و تکامل رویان روی می‌دهد. 

وله‌های فالوپ و لگن با 156 یا لاپاراسکوپی ارزیابی 
می‌شوند. 


هیستروسالپنگوگرافی 

مشخصه‌های مهم زیادی برای تأیید HSG‏ نرمال وجود دارد 
(شکل ۴۲-۵ حفرة رحم uly‏ یکنواخت و قرینه باشد. 
مضرس‌بودن یا نامنظمی حفره مطرح BAAS‏ لیومیوم. پولیپ 
pega‏ یا چسبندگی داخل رحمی می‌باشد. تقریبً ys‏ فالوب 
باید نازک و ضخامت تقریبی ۱ میلی‌متر داشته باشد. eel}‏ 
لوله که آمپول است نسبت به ابتدای لوله باید دیلاته باشد. جریان 
آزاد ماده حاجب از فیمبریا به داخل لگن که داخل کلدوساک و 
اطراف ساختارها مانند روده است. به صورت تجمع ماده حاجب 
نمایان می‌شود. فقدان مشاهده پخش ماده Cob‏ اطراف We)‏ 
فالوپ و اطراف لگن مطرح کننده احتمالی چسبندگی‌های لگن 


فصل ۴۲ -نازابی ۴۵۱ 


یک هیسترو سالپنگوگرام از مسیر تولیدمثلی بیمار خانم با آناتومی نرمال. 


نمونه‌هایی از 180]های غیرطبیعی در شکل ۴۲-۶ نشان داده 
شده است (به فصل ۲۱ مراجعه شود). 


چسبندگی لگن که بر روی Us)‏ فالوپ یا پریتونن اثر می‌گذار 
ممکن است به علت عفونت لگن (مانند عفونت انتهای لگن یا 
آپاندیسیت)» اندومتریوز يا جراحی‌های شکمی و لگنی و به 
خصوص جراحی بر لوله فالوپ باشد. عارضه هر کدام از این وفایع 
یا رویدادها منجر به زخمی‌شدن و انسداد لول فالوپ می‌شود. 
عفونت‌های لگنی معمولاً با بیماری‌های عفونی آمیزشی مرتبط 
است که با سالبنژیت همراهی دارد. ارگانیسم‌های شایع شامل 
LIS‏ ترا کوماییس و نایسربا گنوره (به فصل ۲٩‏ مراجعه 
شود) می‌باشد. در زنان نابارور در مقایسه با زنان بارور اندومتریوز 
به میزان بالاتری وجود دارد و می‌تواند منجر به ایجاد اسکار و 


ناهمگونی لوله‌های فالوپ و سایرارگان‌های لکنی شود. 


gry ۵‏ و لا باراسجو در 
۰ ی 2 وپی 


bya; 0‏ ۸۷۰ اختلالات آناتومی را در مسیر دستگاه تناسلی 
کشف می‌کند. زمانی که اختلالات وجود داشته باشد ارزیابی 
کوپی و لاباراسکوپی می‌توان 
انجام 21 هیستروسکوپی اندومتر را ارزیابی می‌کند و طرحی از 
حفره اندومتر نشان می‌دهد. لاپاراسکوپی ساختار لگن شامل 
رحم» تخمدان‌هاء لوله‌های فالوپ و هم‌چنین پریتوئن لگن را 
ارزیایی می‌کند. در طی لاپاراسکوپی» کر وماتوباسیون ub‏ انجام 
شود. مشابه 150 کاتتر در رحم قرار می‌گیرد و ماده حاجب به 


بیشتر و درمان با با هیستر ود 


داخل رحم تزریق می‌شود. در صورتی که ماده cob‏ به طور 
قرینه از هر دو فیمبریا دیده شود, بازبودن مسیر لوله و عملکرد 
آن dnb‏ می‌شود. هم‌چنین لاپاراسکوپی اجازه تشخیص و درمان 


ae eet 


vo 6 


بخش ۵ - اندوکرینولوژی تولیدمثل و ناباروری 


شکل PYF‏ ه یستروسالپنگوگرام غیرطبیعی. (A)‏ هیدروسالپنکس 
دوطرفه (لوله‌های فالوپ دیلاته) با انسداد دیستال در انتهای فیمبریا, 
خروج ماده حاجب دیده نمی‌شود. (B)‏ انسداد دوطرفه پروگزیمال 
Lads!‏ رحم به وسیله ماده حاجب رادیواپاک بیش از حد متسم شده 


است. 


هرگونه اختلال لگنی مانند چسبندگی و اندومتریوز را فراهم 
می‌کند. 


۵ نازایی مردان 
با توجه به شایع‌بودن نازایی مردان» آنالیز ale‏ سمن در زمان 
ارزیابی ناباروری هر دو زوج انجام می‌شود. 


آنالیز مایع سمن 

نمونه مایع سمن معمولاً به وسیله استمنا پس از ۲ تا ۲ روز عدم 
نزدیکی» اخذ می‌شود. انزال مکرر غلظت اسپرم را کاهش 
می‌دهد. مهم است که مایع انزال به صورت کامل جمع‌آوری شود. 
زیرا قسمت اول آن شامل دانسيتة بالایی از اسپرم است و آالیز 


جدول ۲ ۲ مقادیر مرجم آنالیز مایم سمن 


پارامتر مقادیر مرجم 
Res ۲ fe \/omL 1012‏ 
ات اسپرم ۳۹ 
77 ۴۰< 
حرکت پیشر وله سر ۳ 1 Ant‏ > 
ai ey a‏ 


ee 


نمونه باید در طی ۱ ساعت پس از انزال انجام شود (مشاهده 
جدول ۴۲-۱ در آلیز gale‏ سمن استاندردتعداد و کیفیت مایع 
سمن. غلظت اسپرم و حرکت و مورفولوژی (ظاهر) اسپرم ارزیابی 
می‌شود. شاخص‌های نرمال مایع سمن به وسیله سازمان 
بهداشت جهانی تهیه شده است (جدول ۳۲-۲). مقادیر نرمال 
نلیز gale‏ سمن نرمال fle‏ مردانه منجر به نازایی را در بیش از 
۰ موارد در زوج‌های هتروسکسوال رد می‌کند. اختلالات 
مشخصی از آنالیز مایع سمن با اتیولوژی‌های مشخصی از 
ناباروری مردانه مرتبط می‌باشد (جدول ۴۲-۳). عملکرد اسپرم 
قبلاً به وسیله تست‌های تشخیصی خاصی ارزیابی می‌شد. اما 
این تست‌ها در حال حاضر روتین نمی‌باشد. 

ارزیابی OK‏ تست‌های بعد نزدیکی است که اصولاً برای 
ارزیابی زنده‌بودن اسپرم در موکوس سرویکس است که از نظر 
درمانی و تشخیصی استفاده محدودی دارد. به علاوه روش‌های 
درمانی باروری مانند IU!‏ (لقاح داخل رحمی) و ۱۷۳ (لقاح 
آزمایشگاهی) هرگونه اختلال سرویکس و موکوس سرویکس را 
بای‌پس می‌کند. 


علل نازایی مردان 

اگر نتایجآنالیز مایع سمن غیرنرمال باشد. این تست باید یک تا 
دو هفته بعد تکرار شود. اختلالات پایدار در مایع‌نیازمند 
بررسی‌های پیشتر است. شریک جنسی مرد باید به وسیله 
ارولوژیست یا متخصص اندوکرینولوژی باروری ارزیابی شود. 
گاهاً نباروری مردان ممکن است نشانه‌های بیماری جدی طبی 
مانند سرطان بیضه یا تومورهای هیپوفیز باشد. علل نازایی مردان 
شامل اختلالات مادرزادی اکتسابی و سیستمیک است که در این 
گروه‌ها تقسیم‌بندی می‌شود. بیماری‌های هیپوفیز- 
هیپوتالاموس که منجر به اختلالات گنادی می‌شود (۱-۲/ 
بیماری‌های بیضه‌ای (۳۰-۴۰//» اختلالات پس از بیضه‌ای که 


۱ ——— 
"| 


جدول ۴۲۰۳ علل غیر طبیعی مایع سمن 
بافته‌ها علت 
حجم کم مایم منی اختلال انزال 
انزال رتروگرید 
هبیوگنادیسم 
تکنیک جمع‌آوری ضعیف 
مایم سمن اسیدی انسداد مجرای انزال 
فقدان مادرزادی وازدفران همراه با 
وزیکول سمینال 
اختلالات ژنتیک 
اختلالات اندوکرین 
واریکوسل 


کرییتورکیدیسم 


آزواس_برمی یا 
الیگواسپرمی 


عفونت‌ها 

caylee pig lho 
مصرف داروها‎ 

انسداد مجاری تناسلی 

ایدیوپاتیک 

عدم مقاریت طولانی 

فا تورهای ای مونولوژیک: 
آنتی‌بادی‌های al‏ اسپرم 

انسداد نسبی سیر ژنیتال 

نقص ساختاری اسپرم 
ایدیوپاتیک 
واریکوسل 

اختلالات ژنتیک 


مورفولوژی غیرطبیعی 
(تراتواسپرمی) 
کریپتورکیدیسم 
عفونت‌ها 
تماس با توکسین, رادیاسیون مصرف 
داروها 
ایدیوپاتیک 


به علت اختلالات انتقال در اسپرم یا انزال است (۱۰-۲۰/) و 
ناباروری توجیه نشده (4۴۰-۵۰/). 


فصل ۴۲ - نازایی For‏ 


اسپرما نوژنز 

علل اصلی نابارروی» اختلال در اسپرماتوژنز است. برخلاف 
تخمک‌ها که در هر سیکل تکامل می‌یابد. اسپرم‌ها به صورت 
مداوم به وسیله بیضه تولید می‌شوند. زمانی که اسپرم در اپی‌تلیوم 
ژرمینال بیضه تکامل می‌یابد. قبل از انزال در اپیدیدیم (جائی که 
اسپرم‌ها به بلوغ می‌رسند) ترشح می‌شود. تولید و تکامل اسپرم 
به طور تقریبی حدود ۷۰ روز طول می‌کشد. بنابراین BES‏ 
غیرطبیعی آنالیز سمن بازتاب وقایمی است که بیش از ۳ ماه قبل 
در تجمع نمونه اتفاق می‌افتد. متنوباً حداقل ۷۰ روز زمان برای 
مشاهده تغییرات در تولید اسپرم به دنبال آغاز هرگونه درمان نیاز 


است. 


اندوکر پنولوژی 

ارزیابی بیشتر مردان نابارور شامل تست‌های اندوکرین است. 
ارزیابی‌های اندوکرین برای اشخاص با غلظت غیرطبیعی اسپرم 
يا نشانه‌های کمبود اندروژن مناسب است. تستوسترون سرم؛ 
LH plas ESH‏ هیوکناد یسم اولیه (تسنوسترون کم ESH‏ 
13 بالا) یا هیپوگنادیسم ثانویه (تستوسترون کم و FSH‏ و LH‏ 
کم) را تشخیص می‌دهد. سطح پایین LH‏ در حضور 
الیگواسپری (غلظت اسپرم <۵ میلیون/701) و سطح نرمال 
تستوسترون نشان‌دهندةٌ مصرف استرویید اگزوژن است. سطح 
پرولاکتین سرم در مردان با سطح پایین تستوسترون باید ارزیایی 
ow‏ 


اختلالات ژنتیکی بر روی تولید اسپرم یا انتقال آن ممکن است 
اثر بگنارد. در مردان با آزواسیرمی (فقدان اسپرم) و 
الیگواسپرمی» تست‌های ژنتیکی اندیکاسیون دارد. شایع‌ترین 
اختلالات شناسایی شده شامل جهش ژن در تنظیم هدایت 
کننده ترانس‌ممبران سیستیک فیبروزیس و اختلالات سوماتیک 
و کروموزوم جنسی و ریزحذفی کروموزوم ۷ می‌باشد. مردان با 
جهش در یک یا دو نسخه از کپی‌های ژن CFTR‏ اغلب با 
فقدان دوطرفه مادرزادی وازدفران یا دیگر نقص‌های انسدادی 
مراجعه می‌کنند. اما علائم ریوی ندارند. کاریوتیپ ممکن است 
اختلالات را نشان دهد مانند سندرم کلاین‌فلتر (FYXXY)‏ یا 
افیوژن کروموزومی و ترانس‌لوکاسیون. تست‌های ویژه‌ای IR‏ 
بررسی ریزحذف‌های کروموزوم ۷ باید انجام شود. زیر به وسیله 


آنلیز کاریوتیپ روتین تشخیص داده نمی‌شود. این ریزحذف‌ها با 


۳ 


بخش ۵ - اندوکرینولوژی تولیدمئل وناباروری 
تغییر در تکامل بیضه و اسپرماتوژنز ارتباط دارد. اگر اختلال 
ژنتیکی تشخیص داده شود, مشاوره ژنتیک قبل از بارداری قویاً 
توصیه می‌شود. 

افزایش سن پدر با افزایش میزان جهش‌های اتوزومال غالب 
مرتبط است. با افزایش سن این ریسک dy‏ صورت پیشرونده 
افزایش می‌یابد. به هر حال, پروتکل استانداردی تاکنون جهت 
غربالگری sly‏ این موضوع وجود ندارد. اطلاعاتی وجود دارد که 
تشان‌دهنده افزایش میزان سقط و از دست رفتن محصول 
حاملگی با افزایش سن پدر بالای ۴۰ سال وجود دارد. 


روش‌های تشخیصی 

مردان با آزواسپرمی می‌توانند به وسیله دو رویکرد تشخیصی 
ارزیابی بیشتری شوند. اگر شک به پروسه‌های انسدادی 
(آزواسپرمی انسدادی) وجود دارده LL‏ اسپرم قبل از انسداد 
جمع‌آوری شود. برای مثال مردان با فقدان مادرزادی وازودفران 
یا سابقه جراحی وازکتومی» اپيديديم متورم دارند که تولید مداوم 
اسپرم باعث تجمع در بخش کوچکی از آن است. آسپیراسیون 
اسپرم از اپیدیدیم به صورت زیرجلدی و استخراج اسپرم از 
petty!‏ به روش جراحی‌های میکرو می‌تواند اسپرم‌های سالم و 
متحرک را بازگرداند. اگر هیچ انسدادی وجود نداشته باشد 
(آزواسپرمی غیر انسدادی) و در صورت شک اختلالات بیضه, 
بیویسی از بیضه ممکن است تعداد کم اسپرم در توبول‌های 
سمیتی‌فروس را شناسایی کند. با هر روش جراحی NAF‏ کمی 
cel‏ گرگ سي‌قود که در alle‏ با Tags Mtl‏ قابل مقاویة 
cul‏ این اسپرم‌های بازیافت شده برای بارور کردن تخمک گرفته 
شده از زن گرفته شده به طریق IVF‏ استفاده می‌شود که این 
تکنیک تزریق اسپرم داخل سیتوپلاسم (ICSI)‏ نامیده می‌شود. 


۰ نازایی غیرقابل توجیه 

برای بعضی از زوج‌ها مطالعات کامل هر دو شریک جنسی 
اتیولوژی نازایی را مشخص نمی‌کند. به خصوص نتایج تست‌ها 
نشان‌دهنده آنالیز مایع سمن نرمال, شواهد تخمک‌گذاری و حفره 
رحمی نرمال و لوله‌های فالوپ نرمال است. تقریباً ۱۵ زوج‌های 
نابارور دارای ناباروری غیرقابل توجیه هستند. این تشخیص 
Yours‏ بیانگر این مسئله است حضور یک يا چند اختلاف خفیف 
در توالی این رویدادها منجر به باروری موفق می‌شود. این 
اختلالات ممکن است کمتر از سطحی باشد که در آزمایش‌ها که 
در حال حاضر انجام می‌شود. نشان داده شود. این زوج‌ها میزان 


کم باروری خودبخودی به طور تقریبی 72۱-۳ هر ماه دارند. این 
میزان تحت تأثیر سن, شریک جنسی زن و طول مدت نازایی 
دارد.اگر لاپاراسکوپی برای شریک جنسی زن انجام شود ممکن 
است اختلالات جزئی مانند چسبندگی لگنی یا اندومتریوز خفیف 
مشاهده و درمان شود. به هر حال منطقی است که این بیماران به 
وسیله درمان دارویی درمان شوند و لاپاراسکوپی انجام شود. 


۰ درمان 
زایی زوج‌ها به یک یا چندین اختلال در یک یا دو زوج 
کمک 


معمولا نا 
مرتبط است. درمان دارویی, جراحی و روش‌های 
باروری (ART)‏ متعددی برای درمان slags;‏ نابارور در 
دسترس است. برای زوج‌هایی با ناباروری توجیه نشده درمان 
امپریک ممکن است یک یا چند اختلال خفیف را اصلاح کند. این 
زوج‌ها مانند زوج‌های که Lb‏ در پروسه درمان نازایی به صورت 
مرحله a‏ مرحله قرار می‌گیرند که از مداخلات حمایتی تا 
درمان‌های تهاجمی‌تر مانند تحریک تخمدان, تلقیح و در نهایت 
aS) IVF‏ در ادامه توضیح می‌دهیم) پیش برود. 

پروسه‌های slp‏ در شرایط خاصی توصیه می‌شود. در 
خانمی با درد لگن و نازایی به لاپاراسکوپی جهت تشخیص و 
درمان درد لگن وی و هم‌چنین ارزیابی آناتومی GS)‏ به عنوان 
علتی برای نازایی استفاده می‌شود. اگر به وسیله ASG‏ انسداد 
ale)‏ فالوپ تشخیص داده شود ممکن است بتوان با روش جراحی 
آن را اصلاح کرد. در صورتی که اندوسالپنکس سالم باشد. این 
جراحی‌ها موفقیت‌آمیز است. اگر لوله‌ها به قدری آسیب دیده 
باشند که منجر به اختلال در انتقال گامت شوند. انجام ART‏ 
مانند IVF‏ ضروری است. اختلالات داخل حفره رحم مانند 
لیومیوم ساب‌موکوز, پولیب اندومتر و چسبندگی‌های داخل رحمی 
و سپتوم را در صورت اندیکاسیون می‌توان با جراحی‌های 
هیستروسکوپی اصلاح کرد. 


تحریک تخمدان 

القای تسخمک‌گذاری در زنان pre Ly‏ تخمک‌گذاری یا 
الیکواوولاسیون اندیکاسیون دارد. به هر حال هر شرایط احتمالی 
که با اختلال تخمک‌گذاری مرتبط است» قبل از شروع القای 
تخمکگذاری باید بررسی شود که شامل اختلالات تیرویید. 
هیپرپرولاکتینمی» PCOS‏ و سطح بالای استرس (شامل 
استرس‌های روانی» ورزش سنگین و اختلالات غذاخوردن) است 
که منجر به اختلال عملکرد هیپوتالاموس می‌شود. 


 . 


فصل FY‏ - نازایی 
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; کلومیفن 
"شایح‌ترین داروی مورد استفاده برای القای تخمک‌گذاری 
6 کلومیفن سبترات است؛ اگرچه لسروزول که سهارکنند ؛ 
6 آروماناز است به عنوان خط اول جایگزین باید در نظر 
2 کلومیفن مدولاتور انتخابی گیرنده استروژن است که به 
صورت رقابتی اتصال استروژن به گیرنده‌های آن در سطح 
هیپوتالاموس و هیپوفیز را مهار می‌کند. ارات آنتی‌استروژنی 
کلومیفن منجر به رهاشدن گنادوتروپین از هیپوفیز می‌شود که 
Jats‏ فولیکول‌ها را از تخمدان‌ها تحریک می‌کند. کلومیفن 
hor‏ برای ۵ روز در فاز فولیکولار سیکل قاعدگی بین روزهای 
Ve‏ و ۵ قاعدگی تجویز می‌شود. اگر تخمک‌گذاری رخ ندهد برای 
ماه بعدی دوز دارو افزایش whee‏ زنان با اختلالات 
تخمکگذاری با Sew aging Sl‏ است lite pels Stel‏ 
نداشته باشند و نیاز به تجویز پروژسترون برای القای قاعدگی 
ماهستند تا سیکل کلومیفن شروع شود. در زنان دارای سیکل‌های 
خ‌تخمک‌گذاری» کلومیفن منجر به تکامل چندین فولیکول بالغ 
sat‏ 
با کلومیفن» تخمک‌گذاری بین ۵ تا ۱۲ روز پس از آخرین 
قرص رخ می‌دهد و eb‏ از راه‌های مختلف مانیتور شود. کیت‌های 
LH alt‏ را می‌توان هر روز از روز ۱۰ سیکل استفاده کرد. 
,زمانی که تخمکگذاری اتفاق افتاده تماس با اسپرم از طریق 
مقاربت TULL‏ می‌تواند باشد. سونوگرافی ترانس‌واژینال در روز 
Wh ۵‏ سیکل برای شناسایی فولیکول‌های در حال رشد باید 
pele‏ شود. زمانی که در سونوگرافی فولیکول بالغ شناسایی شد 
(قطر تقریبی (VAmm<‏ تخمک‌گذاری به وسیله تجویز hCG‏ 
با تزریق زیرجلدی به هدف می‌رسد. 06" اگزوژن بر روی 
ترش ناگهانی LH‏ اثر تحریکی دارد و منجر به تخمک‌گذاری 
293,466 اين مقطع, زمان مناسب مقاربت یا تلقیح است. بعضی از 
زوج‌ها تمایلی & مانیتور تخمک‌گذاری ندارند و مقاربت‌های 
مسنظم اواسظ. سیگل aps‏ را نازند فر glow bashed gil‏ 
پروژسترون سرم در روز ۲۱ سیکل» شواهد تخمک‌گذاری را 
نشان می‌دهد. استفاده از کلومیفن ریسک حاملگی چندقلویی را 
6 افزایش می‌دهد که اساساً دوقلویی است و به میزان کمی 
Kas‏ تحریک بیش از حد تخمدان و تشکیل کیست دارد. 
 ¢‏ مهارکننده‌های آروماتازن مهارکننده انتخابی در گام نهایی 
Sg‏ استروژن است. مهارکننده‌های آروماتاز در مقایسه با کلومیفن 
در کارآزمایی‌های آخیر در بیماران PCOS‏ با افزایش میزان 
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تخمک‌گذاری و افزايش میزان تولد زنده همراهی دارد. در ببضی 
مطالعات احتمال حاملگی‌های چندقلویی کمتر نشان داده شده است. 


نحر یک بیش از حد نخمدانی J BUS‏ شده 

می‌توان از گنادوتروپین‌های اگزوژن به صورت جایگزین برای 

تحریک تکامل فولیکول‌های تخمدانی استفاده نمود. استفاده از 

گنادوتروپین معمولاً ay‏ تخمدان بیش از حد تحریی شده 

کنترل شده منسوب می‌شود. هدف از این درمان دست یافتن به 

تخمک‌گذاری تک‌فولیکولی در زمان فقدان تخمک‌گذاری و به 

خصوص مواردی است که به کلومیفن پاسخ ندادند و نیز 

تخمک‌گذاری چندین فولیکول بالغ در دیگر زنان تابارور می‌باشد. 

محصولات در دسترس شامل منوتروپین گنادوتروپین منوپوزال 
انسانی» FSH‏ استخراج LH‏ از ادرار زنان auth‏ و FSH‏ انسانی 
نوترکیب می‌باشد. دوز داروها براساس سن زنان» وزن بدن» علل 
نازایی و پاسخ به درمان‌های ناباروری تنظیم می‌شود. این داروها 
نسبت ay‏ کلومیفن بسیار قوی‌تر هستند و نیازمند مانیتور 
فولیکول‌های در حال رشد می‌باشد که معمولا با انجام 
سونوگرافی ترانس‌واژینال و اندازه‌گیری استرادیول سرم صورت 
می‌گیرد. زمانی که حداقل یک فولیکول Jb‏ شناسایی شود (به 
قطر تقریبی فولیکول ۱۸ میلی‌متر و غلظت استرادیول سرم 
>۲۰۰ پیکوگرم/ hCG (mL‏ برای رهاسازی RPS Sort‏ 
می‌شود. تلقیح معمولاً بین ۱۲ تا ۲۶ ساعت پس از تجویز HCG‏ 
زمان‌بندی می‌شود. خطر این درمان» سندرم تحریک بیش از 
حد تخمدان است که نیازمند درمان جدی است و ZNO‏ خطر 
بروز چندقلویی دارد و افزایش خطر حاملگی خارج رحمی نیز 
دارد. 


تلقیح داخل رحمی 

قبل از AUT‏ نمونه wl‏ سمن جهت پاک‌شدن از 
پروستاگلاندین‌هاء باکتری و پروتئین شست و شو داده می‌شود. 
اسپرم در میزان کمی از محیط کشت معلق می‌ماند. برای انجام 
UI‏ اسپکولوم در SUS fly‏ می‌شود. نمونه در LS‏ قابل 
انعطاف با قطر کم گذاشته می‌شود و کاتتر از طریق سرویکس به 
داخل حفره رحمی مکانی که قرار است نمونه آن جا ته‌نشین شود 
گذاشته می‌شود JS)‏ ۴۲-۷). حداقل تعداد اسپرم توتال دارای 
حرکت (غلظت ضربدر حرکت می‌شود) باید ۱ میلیون باشد. زیرا 
در تعداد پایین‌تر حاملگی ایجاد نمی‌شود. در زوج‌های دارای 
ناباروری به خصوص مواردی که نازایی مردانه خفیف دارند با 


Intrauterine 


شکل ۴۲-۷. تکنیک تلقیح داخل رحمی. 


TUL‏ میزان حاملگی افزایش می‌یابد. به هر حال عوامل نازایی 
شدید مردانه. نیاز به sly ART‏ دستیابی حاملگی را ضروری 
می‌سازد. اگر آزواسپرمی فاکتور مردانه باشد و در بیوپسی بیضه 
هیچ‌گونه اسپرمی یافت نشود یا اگر خانمی شریک جنسی مرد 
نداشته باشد. 1111 با اهداکننده ناشناس روش جایگزین مناسبی 


تکنیک‌های کمک باروری 

هرگونه روش باروری که شامل مداخله گامت زیگوت یا رویان 
برای دست‌یابی به حاملگی می‌باشد ART‏ محسوب می‌شود. در 
آمریکا ۸٩٩ IVE‏ تمام پروسه‌های ART‏ را شامل می‌شود. 
شامل تحریک تخمدان برای تولید چندین فولیکول. 
برداشت تخمک از تخمدان و بارور کردن تخمک در محیط 
آزمایشگاه و رشد رویان در آزمایشگاه و انتقال جنین به داخل 
رحم مادر از طریق سرویکس است. داروهای مورد نیاز برای 
IVE‏ شامل گنادوتروپین برای تحریک تکامل فولیکول است که 
یک SILT‏ هورمونی آزادکننده گنادوتروپین ([گونیست یا 
آنتا گونیست) برای جلوگیری از تخمک‌گذاری نابالغ در طی رشد 
فولیکول‌ها می‌باشد و همچنین HCG‏ برای آزادسازی تخمکی 
که در نهایت بالغ شده قبل از برداشتن تخمک‌ها کاربرد دارد. به 
علت COH‏ در روند IVF‏ مانیتورینگ دقیق پاسخ تخمدانی به 
وسیله سونوگرافی ترانس‌واژینال و اندازه‌گیری سطح سرمی 
استرادیول ضروری است. برداشتن تخمک به وسیله رد کردن 
سوزن از آبکس واژن تحت هدایت سونوگرافی انجام می‌شود تا 
مایع خارج شده از فولیکول بالغ را استخراج کند. تخمک در داخل 
این مایع است و dy‏ آزمایشگاه فرستاده می‌شود تا جهت 


کل ۴۲۰۸ تزریق داخل سیتوپلاسمی اسپرم. SA)‏ تخمک به وسیله 


پیپت GIS‏ می‌شود. پیپت تزریق شده شامل یک اسپرم می‌باشد. ۱۳۱ 
پیپت تزریق شده زونا پلوسیدا و عشای پلاسمایی تخمک راسوراخ 


می‌کند و اسپرم به داخل تخمک تزریق می‌شود. 


بارورسازی آماده شود. 

بسته به fle‏ نازایی ناباروری به طور طبیعی با قراردادن ده‌ها 
هزار اسپرم با یک تخمک و یا با ICSI‏ ایجاد می‌شود (شکل 
۴۲-۸). تکامل و کیفیت جنین ارزیابی می‌شود و تعداد مناسبی به 
داخل رحم جهت دست‌یابی به حاملگی با هدف جلوگیری از 
حاملگی‌های چندقلویی انتقال داده می‌شود. بنابراین IVE‏ در 
واقع مسیر مورد نیاز برای انتقال گامت. باروری و انتقال رویان 
ضروری را بای‌پس می‌کند. پس از برداشت Sor‏ مکمل 
پروژسترون روزانه بای تضمین تغییرات ترشحی مناسب اندومتر 
و حمایت بالقوه حاملگی ضروری است. اگر حاملگی رخ دهد این 
مکمل حداقل تا ۱۰ هفته نیاز است: 


اندیکاسیون‌های IVF‏ شامل لول فالوپ مسنود یا فقدان 
آن, عقیم‌سازی ally)‏ شکست جراحی در بازکردن لولة 
چسبندگی‌های شدید لگنی, اندومتریوز شدید. پاسخ ضعیف 
تخمدان به تحریک» الیگواوولاسیون و فاکتور نازایی مردانه 
شدید و ناباروری غیرقابل توجیه و شکست درمانی با درمان‌های 
کم‌تهاجمی می‌باشد. میزان موفقیت با IVE‏ به اتیولوژی نازایی و 
سن شریک جنسی زن بستگی دارد. شانس بارداری در یک 
سیکل ۳ به تعداد و کیفیت رویان‌های انتقال داده شده 
بستگی دارد و می‌تواند تا ۸۴۰-۵۰ باشد و میزان حاملگی 
چندقلویی ۳۰// و سقط خودبخودی حداقل ۱۵ است. در شرایط 
خاص کیفیت و تعداد جنین و بنابراین شانس بارداری در صورت 
استفاده از گامت اهدایی بهبود می‌یابد. 


@ مشاوره 
رویکرد تیمی در اطمینان به اینکه بیمار به میزان کافی ارزیابی 
شده 9 مشاوره مناسب cab‏ کرده سودمند است. مشاوره با 
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بیماری که تحت درمان با ART‏ قرار می‌گیرد شامل اطلاعاتی 
در مورد ریسک حاملگی چندقلویی؛ مسائل اخلاقی پیرامون 
کاهش قل‌ها در حاملگی چندقلویی» استرس همراه با حاملگی 
ART‏ و فرزندخواندگی می‌باشد. پزشکان باید به هر نوع قانون 
پیرامون سرویس call‏ و درمان و پوشش بیمه‌ای آن آشنا 
باشند» زیر هزینة این درمان‌ها بسیار بالاست و پوشش بیمه‌ای 


محدود است یا میزان هزینه است. 


پیکیری مورة بالیتی 

به علت اینکه هر دو زوج تحت پوشش کامل سلامت بودند. آنها 
پذیرفتند که به صورت کامل ارزیابی شوند که Ply‏ پروژسترون 
نرمال روز ۰۲۱ هیستروسالپنگوگرام نرمال و آنالیز نرمال مایع 
سم بود. ead Dak‏ درسای اتتظاری با GN‏ 
تخمک‌گناری با کلومیفن با 1111 داده asl ad‏ تومی را پذیرفتند و 
پس از ۳ ماه ay‏ حاملگی دست يافتند. در نهایت کودک سالم دختر 
ترم به دنیا آوردند. 


این فصل در وهله اول مربوط به موضوعا تآموزشی ۸/60 در حوزه‌های زير می‌باشد: 
سندرم پیش قاعدکی و اختللات خلقی قبل قاعدگی 

دانشجویان wl‏ بتوانند مشخصات تشخیصی و درمانی مناسب برای سندرم پیش قاعدگی و اختلالات 
خلقی قبل قاعدگی را لیست کنند و تفاوت‌های بین این دو موضوع را متوجه شوند. 


معرفی مورد بالینی 
بیمار ۲۲ ساله, به این علت به شما مراجعه کرده است که دوستان 
وی متوجه شدند که او اخر دچارنوسانات خلقی و تحریک‌پذیر 
به خصوص قبل از سیکل‌های قاعدگی شده است. آنها به او 
گفته‌اند که او احتمالاً دارای سندرم پیش قاعدگی شده است. او 
کات هد که ابو بر این او اشکال در تمرکر اخسان 
اضطراب و اختلال در به خواب رفتن دارد. 


9 مقدمه 
سندرم پیش قاعدگی (PMS)‏ مجموعه‌ای از تغییرات رفتاری» 
خلقی و فیزیکی می‌باشد که به صورت منظم و دوره‌ای در فاز 
لوتئال سیکل قاعدگی اتفاق می‌افتد و با زندگی فرد تداخل دارد. 
این علائم در اغلب سیکل‌های قاعدگی رخ می‌دهد. با شروع 
قاعدگی و LIT‏ با توقف قاعدگی بهبود می‌یابد. این علائم دوره‌ای 
پیچیده هم در شدت و هم در میزان اختلال در زندگی شغلی» 
تفریحی و فردی متفاوت است. پنجمین ویرایش راهنمای 
تشخیص و آماری اختلالات روانی (DSM-5)‏ لیستی از 
ویژگی‌های تشخیصی برای اختلالات خلفی قبل فاعدگی 
(PDD)‏ تهیه کرده که شامل حداقل ۵ مورد از ۱۱ علائم بالینی 
و حداقل ۱ علامت اصلی مخصوص شامل خلق افسرده 
اضطراب تتش, تحریک‌پذیری و کاهش علاقه‌مندی به فعالیت 
alc‏ این علائم به صورت منظم در فاز لوستال سیکل 
قاعدگی اتفاق می‌افتد. 

پاتوفیزیولوژی هیچ کدام از این دو بیماری کاملاً واضح 
نیست. هیچ کدام از این شرایط نباید با مولیمینا اشتباه شود که 
علائم دوره‌ای مرتبط با تخمکگذاری است و با کارهای روزمرة 


فرد تداخلی ایجاد نمی‌کند. 


و بروز 

علائم قبل قاعدگی در ۷۵-۸۵ زنان رخ می‌دهد. PMS‏ منجر 
به JMS‏ قابل توجه زندگی روزانه در ۵-۱۰ درصد موارد 
می‌شود. PMDD‏ به وسیله الگوی که DSM-S‏ تشخیص داده 
می‌شود ۲ تا ۵/ افراد را مبتلا می‌کند. PMS‏ و PMDD‏ 
می‌تواند با منارک شروع شود اما می‌تواند در دوران دیرتری در 
زندگی بروز کند حتی در دههٌ چهارم زندگی خانم‌هاء اگرچه اغلب 
به cde‏ تأخیر بیمار در پیگیری درمان می‌باشد. تظاهرات این 
اختلالات بسته به نژاد و فرهنگ متفاوت است. براساس شواهد 
بروز PMDD‏ در میان فرهنگ‌های مختلف تفاوت دارد و در 
مدیترانه و خاور میانه بالاتر و به میزان کمی در آسیا است. دو 
مطالعه به صورت همزمان بیان کردند که ژنتیک در ایحاد این 
اختلالات تأثیر دارد. 


@ علائم 

بیش از ۲۰۰ علائم به PMS‏ نسبت داده شده است. هر بیماری 
با مجموعه‌ای از علائم مشخص مراجعه aS gr‏ بان علائم 
اخصاصی همتر ردو اش نوی نمی باشد علانم 
سوماتیک که بسیار bd‏ است شامل نفخ شکم و خستگی است. 
علائم دیگر شامل تورم پستان‌ها و درد پستان‌ها (ماستودینی) 
سردرد. آکنه, ناراحتی گوارشی, سرگیجه, حساسیت به تحریک و 
گرگرفتگی است. علائم شایع روانی شامل بی‌باتی احساسی 
است و plo‏ علائم رفتاری شامل تحریک‌پذیری» خلق افسرده 
اضطراب. خصومت. گریانبودن, lass abil‏ اشکال در تمرکز 


[ igi 


۱ ار بیمار یکی از علائم سوماتیک و اثر گذارنده در طی ۵ روز قبل از 
قاعدگی در سه سیکل قاعدگی داشته باشد PMS‏ می‌تواند تشخیصی 
باشد. 

علائم عاطفی 

ه افسردگی 

@ طنیان خشم 

@ تحریک‌پذیری 

@ اضطراب 
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@ ترک فعالیت‌های اجتماعی 
علائم سوماتیک 
9 تندرنس پستان‌ها 
9 نقخ شکم 
۰ سردرد 
ple 4‏ انتهاها 
۱ ۲. این علائم تا ۴ روز پس از قاعدگی بهبود می‌یابد. حداقل تا روز ۱۳ سیکل ! 
۱ عود نمی‌کند. این علائم با فقدان هرگونه درمان فارماکولوژیک مصرف 
هورمون, استفاده از الکل یا مواد مخدر تظاهر می‌یابد. علائم باید در طی 
۲ سیکل آینده در ثبت علائم سیکل قاعدگی اتفاق بیافتد. بیماران از 
| اختلال قبل توجهی در رویط اجتماعی یا قتصادی رنج می‌برد 
ee‏ 
( 
9 تغییر در لیبیدو می‌باشد. کادر ۴۲-۱ مشخصات تشخیصی 
PMDD‏ توسط DSM-5‏ را توصیف کرده است که بسیار 
دقیق‌تر و سخت‌گیرانه‌تر از PMS‏ می‌باشد و بر وجود تغبیرات 
خلقی تأکید دارد. PMS‏ را می‌توان براساس هر دو علائم 
فیزیکی یا خلقی توصیف کرد. 
۱ 
اتبو لو( 
بسیاری از تئوری‌ها برای توضیح 5( بیان شده است که شامل 
Ola‏ سطح استروژن؛ پروژسترون, اندورفین؛ کاتکول آمین‌هء 
ویتامین‌ها و مواد معدنی می‌باشد اما هیچ کدام نتوانستند توضیح 
یکپارچه‌ای بدهند که تمام تغییرات را شامل شود. تفاوتی در همه 
این موارد در زنان علامتدار در مقایسه با زنان بدون علامت به 
استثناء مطالعات اولیه در مورد سروتونین یافت نشده است. اگرچه 
بیان شده است که سطح پایین پروژسترون در فاز لوتثال که 
امروزه به عنوان علت PMDD‏ می‌باشد» اما ارزش اندازه‌گیری 
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پروژسترون سرم و ننایج بالینی مکمل‌های پروژسترون این 
اخیراً مطالعات از تئوری اختلال در تنطیم سروتوئین به 

عنوان پایه‌ای برای Colas PMDD‏ می‌کند. نوسانات نرمال 

دوره‌ای می‌توان محرک پاسخ غیرطبیعی سروتونین باشد. 

مونوآمین اکسیداز یا سروتونین در دسترس را کاهش می‌دهد. 
پروژسترون» مونوآمین اکسیداز را فعال و استروژن مهارکننده‌های 
مونوآمین اکسیداز را تقویت می‌کند. بنابراین در فاز لوتثال که 
پروژسترون غالب Ceol‏ میزان سروتونین در دسترس PALS‏ 
می‌یابد. ay‏ هر حال کنش و واکنش‌ها به نظر بسیار پیچیده است» 
زیرا جایگزینی پروژسترون به تنهایی علائم را بهبود نمی‌بخشد. 
سطح خالس پروژسترون در زنان دارای PMDD‏ با زنان فاقد 
آن تفاوتی نمی‌کند و مهارکننده‌های مونوآمینواکسیداز علائم را در 
cpl‏ بیماران بهبود نمی‌بخشد. مطالعات اخیر نشان می‌دهد که 
آمینوبوتیریک اسید به عنوان فاکتور مهمی برای کاهش سطح 
آلوپروگنونولون می‌باشد که متابولیت پروژسترون است. 


حقیقتاً هر شرایطی که منجر به تغییرات فیزیکی یا خلقی شود و 
افتاقی PMS‏ قرار 
گیرد (کادر ۴۳-۳). مطالعات نشان داده‌اند که یاداوری علائم و 
زمان آن به cle‏ گستردگی انتظارات اجتماعی و فرهنگی از 
PMS‏ غلب با خطا همراهی دارد و ناصحیح است. عمده‌ترین 
بیمارانی که جهت درمان PMS‏ مراجعه می‌کنند. حقیقتاً علائم 
خود را محدود به فاز لوتئال نمی‌دانند» بتابراین تشخیص PMS‏ و 
PMDD‏ باید براساس الگوی تشخیص دقیق گذاشته شود. 
پزشکان باید ذهن باز داشته و با بی‌تجرگی مشکلات اولیه را 


الگوی دوره‌ای داشته باشد Lb‏ در تشخیص 


رد نکند در تشخیص‌های افتراقی» پزشکان باید مشکلات 
پزشکی, اختلالات روان‌شناختی و شرایط روائی یا پزشکی در 
نظر داشته باشند که از قبل از قاعدگی تشدید می‌شود. قبل 
Kush‏ نیز ممکن است با علائم مشابه مراجعه کنند (به فصل 
۱ مراجعه شود). 


۳ کید 2 
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به این علت که اتیولوژی PMS‏ و PMDD‏ )59( نیست. معاینه 
بالینی یا مارکرهای آزمایشگاهی قطعی برای کمک به تشخیص 
وجود ندارد. در حال pole‏ تشخیص قطعی ۲۱۷5 و PMDD‏ بر 
4b‏ ارتباط علائم بیماران با فاز لوتتال است. مستندات آینده‌نگر 
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بخش ۵ - اندوکرینولوژی تولیدمثل و ناباروری 


از علائمی است که بیمار با استفاده از ثبت وقایع قاعدگی در دو با 
بیشتر سیکل‌های خود انجام می‌دهد. از بیماران خواسته می‌شود 
که علائم و الگوی خونریزی خود را برای دو یا تعداد بیشتری 
سیکل ثبت کنن.برای PMS‏ او sly‏ حداقل یکی از علائم لیست 
شده را antl‏ باشد و باید دوره‌های بدون علامت را نیز داشته 
باشد. برای JIPMDD‏ بیمار درخواست می‌شود که شدت علائم 
را نیز ثبت کند. او ub‏ ۵ مورد از ۱ علائم لیست شده را بیان 
می‌کند (کادر ۴۳-۲) و یکی از علائم اصلی را دا باشد. او ub‏ 
دوره‌های فاقد علامت در فاز فولیکول را ذکر کند. اگر علائم در 
دوره فولیکولار باقی بماند اما از شدت آن کاسته شود اختلال 
دیگری که در فاز لوتئال بدتر می‌شود (که گاهاً entrainment‏ 
نامیده می‌شود) را tub‏ مدنظر قرار داد. 

بسیاری از اختلالات فیزیکی و روانی شناخته شده در فاز 
لوتئال بدتر می‌شود که شامل سندرم روده تحریک‌پذیر و MDD‏ 
است. مهم است که این اختلال از PMDD‏ متمایز شود. 
خصوصاً مهم است که MDD‏ و PMDD‏ به علت ریسک 
خودکشی از هم افتراق داده شود. وسایل تشخیصی متنوعی برای 
کمک به بیماران به ثبت علائم سیکل‌های قاعدگی وجود دارد. 
شکل ۴۳-۱ یک نمونه از اين وسایل را نشان می‌دهد که در 
"ثبت روزانه شدت علائم؛ به کار برده می‌شود. 


نست‌های تشخیصی 

بیمران با PMDD‏ جهت رد اختلالات پاتولوژی ub‏ ارزیابی 
شود اگرچه مهم است که بفهمیم هیچ یافته‌های بالینی خاص 
برای PMDD‏ تشخیصی نیست. منطقی است که شمارش کامل 
سلول‌های خونی و سطح هورمون تحریک B15‏ تیرویید انجام 
O94‏ زیرا بیماری‌های تیرویید و آتمی در خانم‌های جوان که 
قاعدگی دارند بسیار شایع است. به هر حال هیچ‌گونه شواهدی 
وجود ندارد که بیماری‌های تیرویید و آنمی در بیماران مراجعه 
کتنده با PMS‏ یا PMDD‏ بیشتر باشد. 


۵ درمان 

چارت علائم به صورت آینده‌نگر نه تنها طبیعت سیکلیک یا 
غیرسیکلیک بودن تظاهرات بالینی بیماران را ثبت می‌کند» بلکه 
به بیمار اين امکان را می‌دهد که نقش کلیدی در تشخیص و 
مدیریت داشته باشد و بیمار در آینده امکان کنترل سایر علاتم را 
به دست آورد. برای بعضی بیماران گذاشتن یک تشخیص به او 
کمک می‌کند که از ترس اینکه او را دیوانه بخوانند رهایی یابد. 


علائم بیمار در صورت خودآگاهی وی تحمل‌پذیرتر شود. ثبت 
علائم بیمار در طی 8499 بیماران ادامه می‌یابد تا اثر درمان و نیاز 
برای درمان اضافی مشخص شود. 


درمان غیردارویی 
رژیم غذایی پیشنهاد شده بر مصرف غذاهای سالم به جای 
غذاهای کنسروی تأکید دارد. بیماران به مصرف میوه و سبزی 
بیشتر کاهش مصرف قند تصفیه نشده و چربی تشویق می‌شود. 
کاهش مصرف نمک کمک به کاهش نفخ می‌کند و حذف کافئین 
و الکل از رژیم غذایی, آسفیکسی و اضطراب را کاهش می‌دهد. 
دیده نشده که هیچ کدام از این درمان‌ها بهبود قابل توجهی در 
PMS‏ و bul PMDD‏ کند. اما این موارد منطقی» راحت و 
قسمت مناسبی از بهبود سلامت عمومی است. در بسیاری از 
مطالعات این مداخلات در افراد باعث بهترشدن وضعیت آنها 
می‌شود زیرا به طور edly‏ رفتارهای کم‌خطر و سالمی هستند. 

تداخل در روش زندگی بهبود قابل توجهی ایجاد می‌کند که 
شامل ورزش‌های هوازی و مصرف مکمل کلسیم کرینات و 
منیزیوم می‌باشد. ورزش‌های هوازی در مقایسه با بی‌هوازی 
(وزنه‌برداری) در بسیاری از بیماران مفید بوده است که احتمالاً به 
علت افزایش تولید اندورفین درونزاد می‌باشد. کلسیم احتباس 
«ol‏ اشتیاق به غذاء درد و اثرات منفی را در مقایسه با quo‏ 
کاهش می‌دهد. 

مداخلات دیگری بررسی شده ولی نتایج ضد و نقیض دارد. 
این مطالعات شامل مصرف ویتامین E‏ و D‏ و عصاره گیاه ۵ 
آنگشت هم‌چنین تکنیک تن‌آرامی, شتاخت درمانی» نوردرمانی 
می‌باشد. بسیاری از اين درمان‌ها عوارض نامتاسب ندارتد و 
می‌توان برای بیماران خاصی مدنظر قرار داد. مطالعات نشان 
می‌دهند که مکمل‌های ویتامین 136 منافع محدودی دارد. 

به بیماران باید تذکر داده شود که دوزهای بالای \eemp/d‏ 
ویتامین Bo‏ عوارض مدیکال شامل نوروپاتی محیطی دارد. 
مطالعات در مورد گیاه گل مغربی سودمندی را ذکر نکرده است. 
درمان‌های جایگزین شامل مدیتیشن» آروماتراپی, رفلکسولوژی, 
طب سوزنی» طب فشاری و Bye‏ می‌باشد. مطالعات بیشتر در 
زمینه نیازمند است. 


ol 


درمان فارماکولوژیک 
علاوه بر تغییر در کیفیت زندگی دیده شده که رفتاردرمانی» 
مکمل‌های غذایی و ببضی داروها منجر به ۳ کید علائم 
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لا 
فصل ۴۳ - سندرم پیش قاعدگی و اختلالات خلقی قبل قاعدگی ۱۲۶۱ ay‏ 


Le‏ لرای LS Joo!‏ قبل قاعدک 


در اکتر سیکل‌های قاعدگی, حداقل ۵ علامت در هفته آخر ad‏ از قاعدگی وجود داشته باشد که در روزهای اولیه پس از شروع قاعدگی پیشرفت کند و در 


هفته بعد از قاعدگی بسیار کم شده یا قطع شود. 


8 یک یا بیش از یک علامت از موارد زیر باید وجود داشته باشد. 


1 تغییرات عاطفی واضح (برای مثال نوسانات خلق, احساس ناگیهانی غم یا گریان شدن, يا افزایش حساسیت ay‏ طردشدن) 


۲ تحریکپذیری» خشم, افزایش ناسازگاری شدید بین فردی 
GS ۲‏ افسرده. احساس اامیدی 9 افکار Leal‏ کننده قابل ملاحظه 


۴ اضطراب» تحت فشار بودن. احساس عصبانی بودن یا تحت فشار بودن 


6 یک یا بیشتر از یک علامت از موارد زیر نیز باید حضور داشته باشد تا در کل همراه با علائم معیارهای ۸3 ۵ علامت شود. 
1 کاهش علاقه به فعالیت‌های روزانه (برای مثال کار» مدرسه, دوستان» سرگرمی‌ها) 


¥ احساس درونی اختلال در تمرکز 

۴ احساس کسل بودن» خستگی زودرس و کاهش آشکار انرژی 

۴ تغییرات واضح در اشتهاء خوردن بیش از حد و اشتیاق به غذای خاص 
۵ خوابآلودگی مفرط یا بی‌خوابی 

۶ احساس دست‌باچه شدن یا خارج از کنترل بودن 


Sb ie ۷‏ مانند تندرنس يا ورم پستان‌هاء سردرد درد عضله یا مفاصل احساس نفخ یا افزایش وزن 
یادداشت: معیارهای ۸ تا 6 باید در اکثر سیکل‌های قاعدگی در طی سال قبل Lb‏ رخ داده باشد. 
.این علایم با اختلال جدی یا آشفتگی سر کار مدرسه. کارهای معمول روزانه و روابط دیگر ارتباط داشته باشد برای مثال (امتناع از فعالیت‌های اجتماعی» 


کاهش جذابیت و سودمندی سر IS‏ مدرسه یا خانه) 


(dysthymia) بیماری پانیک» بیماری اقسردگی پیشرونده‎ (MDD) این اختلال نباید تشدید شدة اختلال دیگری باشد مانند اختلال افسردگی ماژور‎ E 


اختلالات شخصیتی (اگرچه ممکن است dy‏ صورت هم‌زمان با سایر موارد دیده شود). 
"1 معیارهای A‏ باید به وسیله امتیازدهی روزانه آینده‌نگر در حداقل دو سیکل علامتدار متوالی تأیید شود (ممکن است تشخیص موقتاً قبل از این تأیید گذاشته 


شود 


.G‏ علائم نباید به اثرات فیزیولوژیک ماده‌ای (برای مثال مواد مخدرء‌دارو, سایر درمان‌ها) یا سایر بیماری‌های طبی (برای مثال هیپرتیروییدیسم) نسبت داده 


۳ 


le 


می‌شوند. داروهای ضد التهاب غیراسترویبدی در کارآزمایی 
کنترل شده برای بیماران PMS‏ با دیس‌منوره, درد پستان و ادم 
Lal‏ سودمند بوده است» Jo‏ در بقیه جنبه‌ها سودمندی نداشته 
است. این اثر احتمالاً به علت تولید پروستاگلاندین در مکان‌های 
مختلف بدن است. اسپیرینولاکتون منجر به کاهش نفخ می‌شود 
pls Js‏ علائم را کاهش نمی‌دهد. 


مهار تخمک‌گذاری 

به ay) ede‏ به نظر مکانیسم زمینه‌ای. پاسخ غیرطبیعی 
سروتونین در پاسخ به نوسانات طبیعی هورمون می‌باشد به نظر 
می‌رسد که داروهای القا کنندهٌ عدم تخمک‌گذاری قاعدتاً برای 
درمان PMS/PMDD‏ سودمند هستند. به هر حال مهار 


تخمک‌گذاری به نظر کمکی به بیماران PMDD‏ نمی‌کند. 
تحقیقات در مورد PMS/PMDD‏ با چالش زیادی همراه است» 
زیرا اخیراً معیارهای سخت‌گیرانه‌ای تهیه و استاندارد شده است. 
بسیاری از مطلعات قبلی ضعف در متدولوژی و اثر پلاسبو 
(۳۰-۷۰/) دارند. به علت اینکه علائم با سیکل‌های 
تخمک‌گذاری مرتبط است. مهار کردن تخمک‌گذاری در بعضی از 
بیماران با PMS‏ سودمند است که می‌تواند با مصرف داروهای 
ضد بارداری خوراکی به نتیجه برسد. داروهای ضد بارداری 
خوراکی اولینانتخاب منطقی برای lan‏ است که نیاز به 
داروی ضد بارداری دارند. بعضی بیماران اظهار می‌کنند که با 
مصرف داروهای ضد بارداری خوراکی علائم‌شان بدتر می‌شود. 


عفونت مزمن سیتومگالوویروس 
بیماری لایم 


بیماری‌های بافت همبند (لوپوس اریتماتو) 
داروها و مواد مخدر 
اختلالات اندوکرین 
9 اختلالات آدرنال (سندرم کوشینگ ۳ هییوآدرنالیسم) 
٩‏ اختلالات وابسته به هورمون آدرنوکورتیکوتروپیک) 
9 هیپراندروژنیسم 
٩‏ هیپربرولاکتینمیا 
@ پان‌هیپوپیتوتاریسم 
9فئوکروموسیتوما 
٩‏ اختلالات تیرویید (هیپوتیروییدی و هیپرتیروییدی) 
استرس اجتماعی فامیلی و وابسته به زناشویی 
8 تجاوز جنسی یا فیزیکی 
شرایط اختلال التهابی روده وابسته dy‏ معده و روده 
٩‏ بیماری کرون 
@ بیماری کولیت اولسراتیو 
سندرم روده تحریک پذیر 
اختلالات ژنیکولوژیک 
مرن 
9 اندومتریوز 
@ بیماری التهابی لگن 
پره‌منوپوز 
@ لیومیوم )> 
ادم ایدیوپاتیک 
اختلالات نورولوژیک 
9میگرن 
© اختلالات تشنجی 
اختلالات وابسته به روانپزشکی و روان‌شناختی 
9 آنورکسی نروزا 
۵ بولیمیا 
۵ اختلالات شخصیتی 
9 سایکوز 
اختلالات سوماتوفرم 
اختلالات تک‌قطبی و دوقطبی عاطفی 


درمان دارویی ۳۱۷۸ از 5 منفاوت است. در بیمارانی که 
تشخیص ۱۱۱۲ با استفاده از معیارهای سرسختانه گذاشته 
درمان استاندارد طلایی مپارکننده انتخابی بازجدب 


می‌شوند, ۱ 
(SSRIs)‏ می‌باشد. با وجود اینکه بر روی بسیاری از 


سروئوئین 
داده‌ها مطالعه انجام نشده است. تنها ۴ مورد برای درمان 
PMDD‏ توسط سازمان غذا و دارو آمریکا تأیید شده است: 
فلوکستین, سرترالین؛ پاروکسنین آهسته‌رهش و دروسپرینون | 
انینیل استرادیول. در Ses‏ همکاری کاکرین ۱۵ کارازمایی 
تصادفی‌سازی شده کنترل با دارونما سودمندی‌های SSRI‏ را 
تأیید کرد و این جدیدترین انتخاب برای درمان (۳(1(1 است. 
[ در صورت مصرف مداوم (دوره‌های روزانه) یا به صورت 
متناوب (فقط در دوره لوتئال ۱۴ روز قبل از شروع قاعدگی] 
سودمند می‌باشد. اغلب بیماران بهبودی در همان سیکل اول 
پس از مصرف را ذکر می‌کند که منجر به این عقیده می‌شود که 
پانوفیزیولوژی jIPMDD‏ ۱11980 متفاوت است که درمان برای 
بهبودی چندین هفته می‌تواند طول بکشد. عوارض SSRI‏ شامل 
abl‏ گوارشی, بی‌خوابی, اختلال جنسی. افزایش وزن؛ 
lbs!‏ گرگرفتگی و عصبی بودن می‌باشد. 


در مطالعات کوتاه‌مدت سودمندی استفاده از دانازول و هورمون 
آزادکننده گنادوتروپین (GnRH)‏ اثبات شده است. اما اثرات 
طولانی مدت این داروها برای PMDD‏ هنوز ارزیابی نشده است 
و اين داروها اغلب گران است و با عوارض همراه می‌باشد. 
استفاده از اووفورکتومی دارویی و احتمالاً استفاده از آن در 
کارآزمایی. قبل از اووفورکتومی جراحی در حال انجام است. 
اووفورکتومی برای آن دسته از افرادی کاربرد دارد که بیماری 
شدید داشته و معیارهای تشخیصی سخت‌گیرانه PMDD‏ را 
دارند و نیز کسانی که به درمان‌های بالقوه Bho‏ به جز درمان با 
آگونیست‌های GnRH‏ پاسخ نداده‌اند. 


پیگیر 5 مورد دالندی 

پس از پر کردن امتیازدهی روزانه آینده‌نگر برای ۲ abs‏ آن 
اطلاعات نشان داد که او معیارهای PMDD‏ را دارد و معیارهای 
MDD‏ را پر نمی‌کند. او شروع به مصرف SSRI‏ کرد و پس از 
حدود یک ماه احساس بهتری داشت. او تصمیم گرفت تا این 
قرص را یرای حداقل چتد سال ادامه دهد و پس از آن مجدداً 
توسط پزشکش ارزیابی شود. .. . 


۱ فصل ۴۳ - سندرم پیش قاعدگی و اختلالات خلقی قبل قاعدگی 


DAILY RECORD OF SEVERITY OF PROBLEMS 


Please print and use as many sheets as you need for at Nome or Initials 
least two FULL months of ratings. Month/Yeor 
Each evening note the degree to which you experienced each of the problems listed below. Pul an “x” in the box whi ۱ 
severity: 1—not at all, nnn, 3-mild, A-aideraie: Se ievere; که ام و‎ in the box which corresponds to the 5 


Enter day (Monday="M", thunday="R oe) > [i [i fl Mi ۱ ۱۱ ۲۱ ۲ ۳ 18 0 ۲ es 8 8 
Note spotting by entering اد‎ (| fl] 1 1 | ۳ 9 Bw از‎ a8 ٩ 1 
Note menses by entering ۲۲ > |!” ff 1. | ۱ Pr ۷ 1 ۷ Pal ¥ 9 
Begin rating on correct calendar day > ۲ 2/9) 4 5 6 71 8 9) 10'N ۵ 18 1 15 6 7 ۵ IY) 20 2۱۱ 22 23) 24 251 26 27/22 وم‎ 


AE 
oy 


i 


1 
۳ Felt depressed, sad, “down,", or “blue” 


or felt hopeless; or falt worthless or $ تک‎ = 
guilty 2 = = 
te - 
Felt anxious, tense, “keyed up” or 5 ۱ 
“on edge” ۳ — = . ۱ 
3 سس‎ / 
[3] in = = ۱ 
Had mood swings (i.e., suddenly feel- 5 
۰ ۱ 


ing sad or tearful) or was sensitive to 
rejection or feelings were easily hurt 


| 


Felt angry, or irritable 


alenjon}‏ ادت 


ES 


5[ Had less interest in usual activities 
(work, school, friends, hobbies} 


alate,‏ اب ادجات 


6[ Had difficulty concentrating 


۳ 


mare 
اجات یداب‎ 


Felt lethargic, tired, or fatigued; or 


had lack of energy : 
( 
81 Had increased appetite or overate; 
or had cravings for specific foods ۲ 
[9] Slept more, took naps, found it hard to hei Sa ۳ ie 
get up when intended; or had trouble - 2 ۱ 


eee‏ هه 


| 


getting to sleep or staying asleep 


[19] Felt overwhelmed or unable to cope; 
or felt out of control 


fool mo a 


[11] Had breast tenderness, breast swelling, 
bloated sensation, weight gain, 
headache, joint or muscle pain, or 
other physical symptoms 

12] At work, school, home, or in daily 
routine, at least one of the problems 
noted above caused reduction of 
productivity or inefficiency 

[13] At least one of the problems noted 
above caused avoidance of orless = [7] ei 
participation in hobbies or social 


1 anne ۲ 


activities i 7 
| 14] At least one of the problems noted 7 
above interfered with relationships 2 
with others ۴ i a] 
59 its NS _ 


۶۲ بخش‎ 
heal leo ee 
ot) ژنکولوژی انکولوژی و‎ 


cr‏ ری 


بیولوژی سلولی و اصول درمان سرطان 


دانشجویان ub‏ بتوانند اصول بیولوژی سلولی را متوجه شوند و آنها را با رفتار سلول‌های سرطانی: پاسخ 
سلول‌ها به شیمی‌درمانی, رادیاسیون و رویکردهای حدید دیگر به درمان سرطان ارتباط دهند. 


معرفی مورد بالینی 

بیمار خانم ۶۰ ساله که به SU‏ درمان سرطان تخمدان خود را 
به وسیله جراحی خارج کردن توده, کامل کرده است و برای 
مراقبت‌های پس از Joe‏ و مشاوره در مورد شیمی‌درمانی مراجعه 
کرد. او پرسش‌هایی در مورد عوارض درمان دارد. 


۵ مقدمه 

درمان سرطان‌های پستان و ارگان‌های تناسلی ممکن است 
شامل «ele‏ شیمی‌درمانی. رادیاسیون یا هورمون‌تراپی به 
تنهایی یا در ترکیب با هم باشد. درمان خاص براساس نوع 
سرطان, Ab ye‏ آن و ویژگی‌های هر فرد برنامه‌ریزی می‌شود. 
مهم‌ترین جنبه درمان سرطان درمان براساس تشخیص می‌باشد. 


@ چرخه سلولی و درمان سرطان 
اطلاع از چرخه سلولی برای فهم درمان سرطان مهم است. 
درمان Jlrs!‏ سرطان, داروبی می‌باشد که هدفش فقط 
سلول‌های سرطانی بدون اثر بر بافت سالم باشند. برای اینکه به 
صورت flo!‏ فقط Cdl‏ سرطانی هدف قرار داده شود الزامی 
است که نه تنها کارکرد سلول‌های نرمال بلکه چگونگی تمایز 
سلول‌های سرطانی را از سلول‌های نرمال را بررسی شود. 
بسیاری از درمان‌ها بر این Ly‏ هستند که سلول‌های 
سرطانی به صورت مداوم تقسیم می‌شوند و خود را در برابر 
عواملی که با تقسیم سلولی تداخل دارد بسیار آسیب پذیر می‌کنند. 
سیکل سلولی شامل ۴ فاز به علاوه دوره استراحت است 
(شکل ۳۴-۱). در طی فاز (6 (فاز پس از میتوز) RNA‏ و 


پروتئین سنتز می‌شوده سلول رشد می‌کند و بازسازی DNA‏ 


انجام می‌شود. زمانی که این پروسه کامل می‌شود. سلول وارد 

می‌شود که در طی این فاز DNA‏ کاملاً تکثیر 
Gy‏ دورةُ سنتز اضافی RNA‏ پروتئین و DNA‏ 
اتفاق 


می‌شود. در 
تخصصی است. تفسیم سلولی در طی 
می‌افتد. پس از میتوز, سلول‌ها مجدداً وارد فاز Gy‏ می‌شوند یا از 
سیکل سلولی خارج و وارد (Go‏ می‌شوند. 
سلول‌ها در Go‏ در فعالیت‌های سنتیک که مسخصه سیکل 
سلولی است وارد نمی‌شوند و نسبت به درمان‌ها که هدفشان بر 
روی سلول‌های در حال رشد فعال و تقسیم شونده است؛ 
» نسبت سلول‌های توموری (به 
عبارت دیگر به pt‏ از فاز (Go‏ است که فعالانه در تقسیم سلولی 
دخالت دارند. نسبت رشد تومورهاء هر چه بزرگتر شوند کوچکتر 
می‌شود. زیرا حمایت عروقی و سطح اکسیژن آنها کم می‌شود. 
برداشتن جراحی بافت توموری (جراحی برداشتن حجم توده و 
سیتوریداکتیو) منجر به ورود سلول‌های Go‏ به سیکل سلولی 


می‌شود و در نتیجه آنها را نسبت به درمان شیمی‌درمانی و 


آسیب‌پذیر نیستتند. زسسست 


رادیاسیون آسیب‌پذیر می‌سازد. 

زمان تولیدمثل» طول مدت سیکل سلولی است که از فاز 
M‏ تا فاز 1۷ بعدی تعریف می‌شود. برای سلول مبتلا طول مدت 
فازهای 1۷ و 5 نسبتاً Cob‏ می‌باشد» در JL‏ که 02 و به 
خصوص Gy‏ متغیر است. طول متفیر Gy‏ به وسیله سلول‌های 
وارد شده به فاز استراحت (Gi)‏ برای دوره‌ای و سپس ورود 
محدد به سیکل ty‏ شرح داده می‌شود. Job‏ مدت 6 اثر 
عمیقی بر حساسیت سلول‌ها به درمان دارد. 

داروهای شیمی‌درمانی و رادیاسیون اولین رده پویا را 
می‌کشد. این بدین معنا می‌باشد که هر دوز درمان نسبتی از 


Mitotic 
inhibitors 


Antimetabolites 
Topoisomerase 


Phase nonspecific 


Alkylating agents 
Antitumor antibiotics 
Nitrosoureas 
Aparaginase 
Actinomycin D 
Other (cisplatin) 


کل FP)‏ عملکرد عوامل آنتی‌نثوپلاسم در چرخه سلولی. 


سلول‌های تومور را از Ge‏ می‌برد. به جای اینکه تعداد مطلقی از 
آنها از ow‏ ببرد. مفهوم بالینی دلالت بر آن دارد که چندین دوز 
منقطع اثر درمانی بیشتر نسبت به یک دوز منفرد با میزان زیاد 
دارد. 


۵ شیمی‌درمانی 
داروهای شیمی‌درمانی می‌توانند (۱) مختص به چرخه (فاز) 
ساولي ole‏ نباشنده بدین معنا که آنها می‌توانند در تمام 
فازهای سیکل سلولی باعث مرگ سلول شده یا در تومورها با 
اندکس رشد پایین سودمند باشند. (۲) سبکل OS)‏ سلولی 
اختصاسی, » بدان معنا که آنها در فاز خاصی از چرخه سلولی باعث 
مرگ سلول‌ها شده و آنها در تومورهایی با نسبت بالایی از سلول 
که دارای فعالیت تقسیم هستند مفید می‌باشند. شکل ۴۳-۱ 
داروهای شایع و مکان‌های فعال yl‏ در چرخه سلولی را شان 
می‌دهد. 

نواع متنوعی از داروهای ضد سرطان موجود است. (جدول 


| 


۴۴-۱ عوامل آلکیله کننده و عوامل شبه‌آلکیله کننده به 
۸ متصل و پیوند متفاطع می‌یابد و در رونوشت DNA‏ و در 
نهایت رونویسی RNA‏ مداخله ایجاد می‌کند. سلول‌های در حال 
تفسیم خصوصاًآنهایی که در انهای فاز Gy‏ و 5 هستند بسیار بر 
اثر این داروها حساس می‌باشند. به هر Je‏ این داروها 
غیراختصاصی در نظر گرفته می‌شود (به عبارت دیگر آنها در همه 
فازهای سلولی موثر هستند) عارضه اصلی عوامل الکیله وی 
سرکوب مغز استخوان است. عوامل شبه‌آلکبله کننده شبیه آن 
رفتار می‌کند و شامل عوامل بر پایه پلاتین. سیس‌بلاتین و 
کاربوپلاتین می‌باشد. 

مهارکننده‌های ضد تومور سنتز RNA‏ را مستقیم از 
۸ مهار می‌کند و هم‌چنین در ساختار رادیکال‌های آزاد 
دخالت دارد که pre‏ به شکستن رشته‌ای می‌شود. آنها 
اختصاصی فازی نیستند. عوارض کلی آنها مشابه عوامل آلکیله 
کننده است ولی dy‏ هر حال هر دو مسمومیت خودش را دارد. 

آنتی‌متابولیت‌ها آنالوگ‌های ساختاری مولکول‌های نرمال 
هستند که برلی عملکرد سلول الزامی است. آنها با آنزیم‌هایی 
مداخله می‌کنند که در سنتز طبیعی نوکلئیک اسید شرکت می‌کنند. 
بنبراین در طی فاز ٩‏ تقسیم سلولی بسیار فعال هستند. آنها 
ممکن است زمانی که به صورت بولوس داده می‌شود باعث 
سرکوب مغز استخوان یا موکوزیت دستگاه گوارش (GI)‏ شوند. 

مهارکننده میتوز در فاز M‏ تقسیم سلولی دخالت کرده و 
منجر به جلوگیری از تجمع میکروتوبول‌ها می‌شود. آنها ممکن 
است منجر به سرکوب مغز استخوان شود یا واکنش آنافیلاکتیک 
ایجاد کنند. 

مهارکننده توپوایزومراز منجر به مرگ سلولی به وسیله 
مهارکننده توپوای زومراز 1 (TOPO-D)‏ و توپوایزومراز TL‏ 
(TOPO-II)‏ شود و هم‌چنین آنزیم‌های مورد نیاز برای 
همانندسازی DNA‏ را مهار می‌کند. در همانندسازی نرمال» 
10۳0 شکس تن DNA‏ تک‌رشته‌ای را به صورث 
برگشت‌پذیر القا می‌کند. مهارکننده‌های 70۳0-1 با 19۸ و 
100-1 ترکیب می‌شوند و از ترمیم شکستن DNA‏ 
تک‌رشته‌ای جلوگیری کرده و منجر dy‏ مرگ سلولی می‌شود. 


@ درمان با عوامل اندوکرین 

عوامل هورمونی در درمان سرطان ژنیکولوژیک بسیار استفاده 
می‌شود» زیرا این سرطان‌ها دارای گیرنده استروژن» پروژسترون 
و plo‏ گیرنده‌های اندوکرینی هستند. این درمان‌ها dy‏ صورت 


سا 


0 


بخش ۶ - ژنیکولوژی انکولوژی و لیومیوم رحمی 


= مکانیسم عمل سمیت اولیه یی ۰ 
عوامل کل ده اتصال و بیوند متقاطع به DNA‏ " سیستیت هموراژیک آلوپسی. ‏ سیکلوفسفامایه اسفوسفامید. 
رشته‌ای» یا به پروتئین» جلوگیری در نفروتوکسیسیتی ملفالان 
همانندسازی و رونویسی 
عوامل شبه آلکیلهکننده اتصال متقاطع با رشته‌های DNA‏ مسمومیت کلیوی, مسمومیت ۰ سیس‌پلانین؛ کربوپلاتین, 
(بین‌رشته‌ای) عصبی, ساپرس منز استخوان دوکسوروبیسین 1 
آنتی‌بیوتیک‌ها با همانندسازی IDNA‏ طریق ساختار  aaa (Ge‏ و 
رادیکال‌های آزاد و افزایش یافته‌های 
بین آنها مداخله می‌کند 
آنتی‌متابولیت‌ها آنزیم‌های نیازمند برای سنتز 9۱۷۸ را گوارشسی 46 ساپرس مغز ‏ متوتروکسات ۵فلوروراسیل 
بلوک می‌کند اسستخوان ععوارض پسوستی. 
درماتولوژیک مسمومیت GAS‏ 
مهارکننده میتوز مهارکننده تجمع میکروتوبول ساپرس مغز استخوان وین‌کریستین» وین‌بلاستین» 
پکلی‌تاکسل 
مهارکننده توپوایزومراز مهارکننده تویوای زومراز منجر به ‏ ساپرس منز استخوان, آلوپسی. اتوپوساید.توبوتکان 
شکستن DNA‏ رشته‌ای علایم گوارشی 
ای ای وک لول هی سرطان asa San‏ نیستند بلکه "می‌توان استفاده کرد. 
از طریق مسیر بیوشیمی بیماری را کنترل می‌کنند. آنها همره با 
سایر درمان‌ها عموماً استفاده می‌شود. شیمی‌درمانی ترکیبی 


مسمومیت با شیمی‌درمانی 

داروهای ضد سرطان سمی هستند. زیرا آنها به صورت طبیعی 
همانند سلول‌های سرطانی عمل می‌کنند. جدول ۴۴-۲ کاربردها 
و عوارض hol‏ داروهای ضد سرطان را توصیف می‌کند. انواع 
سلول‌های اریتروئیده میلوئید و پیش‌ساز مگاکاریوسیت که سرعت 
تکثیر بالایی دارند نسبت به آسیب داروهای شایع نئوپلاستیک 
بسیار حساس می‌باشند. آنمی, گرانولوسیتوپنی (نوتروپنی) و 
ترومبوسیتوپنی عوارض قابل پیش‌بینی می‌باشند. بیماران آنمی 
و خستگی مفرط را تجربه می‌کنند. blew‏ با نوتروپنی در رسک 
SVL‏ سپسیس کشنده و در موارد ترومبوسیتی پایدار در خطر 
خونریزی خودبخودی GI‏ یا اینتراکرانبال حاد می‌باشند. 
آنتی‌بیوتیک پروفیلاکتیک در بیماران با نوتروپنی تب‌دار یا در 
بیماران با نوتروپنی برای جلوگیری از عفونت جدی تجویز 
می‌شود. از ترانسفوزیون پلاکت برای کاهش ریسک خونریزی 


استفاده از تک‌دارو 4 ede‏ احتمال ایجاد مقاومت و مسمومیت 
دارویی محدود شده است. شیمی‌درمانی ترکیبی برای مقابله 
کردن این محدودیت‌ها استفاده می‌شود. استراتژی‌های متعددی 
برای انتخاب داروها در شیمی‌درمانی ترکیبی وجود دارد. در 
بلوک متوالی؛ داروها آنزیم‌های متوالی در یک مسیر بیولوژیک 
را بلوک می‌کنند. بلوک هم‌زمان داروها به صورت موازی به 
مسیرهای بیوشیمی حمله کرده و منجر به محصول نهایی 
یکسان می‌شوند. مهارکننده مکمل در گام‌های متفاوت در سنتز 
RNA DNA‏ یا پروتئین مداخله می‌کنند. 

برهم‌کنش Oe‏ داروهایی که به صورت ترکیبی استفاده 
می‌شود به عنوان سینرژیستیک (منجر به بهبود فعالیت ضد 
تومور و کاهش مسمومیت در مقایسه درمان تک‌دارویی 
می‌شود)» افزاینده (منجر به افزایش فعالیت ضد تومور که 
مساوی فعالیت‌های ضد تومور داروها به صورت منفرد است) یا 
آنتا گونیست (منجر به کاهش فعالیت ضد توموری نسبت به 


صرف داروها Ay‏ صورت منفرد) تعریف می‌شود. 

داروهایی که در ترکیب استفاده می‌شود باید (۱) به تنهایی 
نیز موثر باشد (۲) مکانیسم عملکرد متفاوت داشته باشد 
(۳) عملکرد افزاینده یا ترجیحاً سینرژیک داشته باشد. 


رژدم‌های شیمی در مانی 
شیمی‌درمانی در رژیم‌های متنوعی تجویز می‌شود. شیمی‌درمانی 
ادجوانت معمولاً یک دوره شیمی‌درمانی ترکیبی است که پس از 
اینکه هیچ‌گونه شواهدی از سرطان باقیمانده پس از رادیوتراپی یا 
جراحی وجود نداشته باشد. در دوز بالا به بیماران داده می‌شود. 
Gre‏ آن حذف هرگونه سلول سرطانی باقیمانده جهت درمان 
بیماری‌ها است. هدف شیمی‌درمانی نئوادجوانت حذف 
میکرومتاستازها یا کاهش بیماری غیرقابل جراحی در بیماران 
است تا آنها را برای جراحی و ایا رادیوتراپی آماده سازد. 
شیمی‌درمانی الثابی, معمولاً به صورت شیمی‌درمانی ترکیبی با 
دوز YL‏ جهت بهبود بیماری (رمیسیون) داده می‌شود. 
شیمی‌درمانی نکهدارنده (شیمی‌درمانی تحکیمی) در رژیم 
بلندمدت با دوز کم به بیماران که در بهبودی هستند داده می‌شود 
تا بهبودی را با مهار رشد سلول‌های سرطانی باقیمانده حفظ ALS‏ 

درمان ان دوکرینی با مدولاتورهای انتخابی گیرنده 
استروژن (SERMs)‏ در تومورهای پستان حساس به استروژن 
برای بلوک واکنش استروژن با گیرنده‌های استروژن (ERs)‏ 
تجویز می‌شود. اهمیت درمانی گیرنده‌های استروژنی سلولی 
(ERs)‏ در سرطان‌های پستان کاملاً تأیید شده است. تومورهای 
Cote ER‏ & درمان اندوکرین پاسخ می‌دهند. به صورت طبیعی 
استروژن وارد سلول‌ها می‌شود و به گیرنده‌های استروژنی در 
سیتوپلاسم متصل می‌شود. این کمپلکس به هسته متصل شده 
(جایی که به گیرنده خود بر کروموزوم اتصال می‌یابد) و منجر به 
فعال‌شدن سنتز 1301۸ و پروتئین می‌شود. SERMS‏ مهارکننده 
رقابتی در اتصال استروژن می‌باشند. کمپلکس SERMEER‏ به 
کروموزوم‌ها متصل می‌شود اما بر متابولیسم سلول اثری ندارد و 
به دنبال کاهش Called‏ سلولی و تقسیم سلولی منجر به کاهش 
رشد تومور می‌شود. 

به علاوه» 5 برای جلوگیری از عود سرطان نیز 
| استفاده می‌شود. دو مورد SERMS‏ که بیشتر در آمریکا تجویز 
| می‌شود تاموکسیفن و رالوکسی‌فن هستند. اگرچه سمیت کمی 
درند اما ببضی SERMS‏ ریسک سرطان اندومتر و سارکوم 


۱ 


رحمی و هم‌چنین تومورهای خوش‌خیم اندومتر را افزایش 


فصل FF‏ -بیولوژی سلولی و اصول درمان سرطان 


می‌دهد. 

مهارکننده آروماتاز (Als)‏ مانند آناستروزول و لتروزول 
سطح استروژن پلاسما و داخل تومور را مهار می‌کند و در زنان 
پس از یانسگی در درمان مراحل پیشرفته سرطان پستان استفاده 
می‌شود که علیرغم درمان تاموکسیفن پیشرفت کرده است. به 
«oye‏ در پیشگیری عود سرطان پستان به عنوان درمان 
ادجوانت اغلب همراه تاموکسیفن کاربرد دارد. ATs‏ با کاهش تراکم 
استخوان به علت وضعیت هیپواستروژنیک مرتبط است. 

عوامل پروژسترونی در درمان مراحل اولیه سرطان 
اندومتر زمانی که جراحی ممنوعیت دارد یا تمایل به جراحی 
نمی‌باند, مفید است و هم‌چنین درمان با پروژسترون برای 
بعضی بیماران با عود بیماری مفید است. عوامل پروژسترونی 
شایع قابل استفاده مدروکسی پروژسترون» مجسترول و TUD‏ 
لوونورژسترول می‌باشد. 

تحقیقات uly‏ درمان یا پیشگیری سرطان با هورمون‌ها 
ادامه دارد. سایر موارد که اثربخشی آنها در عود بیماری بیان شده 
شامل گوسرلین (هورمون سنتیک) و ارزوکسی‌فن (SERM)‏ 


می‌باشد. 


۰ درمان رادیاسیون 

رادیاسیون یونیزه منجر به تولید یون هیدروژن و رادیکال‌های 
هیدروکسیل (OH)‏ می‌شود. با اکسیژن و هیدروژن کافی, 
پراکسید (1۷20) ساخته می‌شود که ساختار DNA‏ و سرانجام 
توانایی سلول برای تکثیر را مختل می‌کند. همانند شیمی‌درمانی 
در اولین تجویز نیز کارآمد هستند. ay‏ علت اينکه سلول‌های در 
حال تکثیر نسبت به آسیب توسط رادیاسیون بسیار حساس 
هستند و تمام سلول‌های محاصره شده توسط تومور همزمان در 
حال تکثیر نیستند» دوزهای منقسم احتمال تأثیر پیشتری نسبت 
به تک دوز دارند. همچنین دوره‌های متعدد رادیاسیون با دوز کم 

أثر مخرب بر روی بافت‌های نرمال را کاهش می‌دهند. 

اساس استفاده از دوزهای منقسم از CARD‏ منشأً می‌گیرد. 

۱. ترمیم آسیب‌های mt‏ مهلک: زمانی که دوزها تقسیم‌بندی 
می‌شود» تعداد سلول‌های نرمال که زنده می‌ماند بیشتر از 
زمانی است که تک دوز داده شود (میزان بالای رادیاسیون 
در دوزهای منقسم در مقایسه با تک‌دوز بهتر تحمل 
می‌شود). 

. فزونی تکثیر مجدد: سلول‌هاي بنیادی هنگام توقف 
رادیاسیون مجدداًفعال می‌شود. بناباین ظرفیت بازسازی 


ie ey 


FFA 


بخش ۶ - ژنیکولوژی انکولوژی و لیومیوم رحمی 


جدول ۴۴-۲ کاربردها و عوارض اصلی داروهای شیمی‌در مانی 


داروها 


پاکلیتاکسل (مهارکننده 
میتوز) 


کاربوپلاتین (عوامل شبه 
al SI‏ کننده) 


سیس‌پلاتین (عوامل شیه 
آلکیله کننده) 


بللئومایسین 
(آنتی‌بیوتیک) 
توپوتکان (مهارکننده 


توپوایزومراز) 


دوکسوروبیسین 
لیپوزومال 


جمسیتابین هیدروکلراید 
(آنتی‌متابولیت) 


اتو پوساید 
مها رکننده توپوایزومراز) 


استفاده 


سرطان تخمدان 


سرطان تخمدان 


سرطان تخمدان 


yao‏ طان‌های غیر 
ژنیکولوژی 


سرطان تخمدان 
(Stoke)‏ 
سرطان سرویکس 
(مقاوم, عودکننده) 
اسان متا 
(متاستاتیک) 


سرطان تخمدان 


سرطان غیرژنیکولوژیک 


off-label استفاده‎ 


سرطان سرویکس 
(پیشرفته) 
سرطان اندومتر 


(بیشرفته) 


سرطان سرویکس 
(عودکننده متأستاتیک) 


سرطان اندومتر 


سرطان سرویکس 
سرطان اندومتر 
سرطان سلول‌های UF;‏ 


تومور سلول‌های زایا 


سرطان تخمدان 


سرطان اندومتر 
لیومیوسارکوما 


سرطان سرویکس 
عودکننده, مقأوم 


لیومیوسارکوم 


سرطان تخمدان 
نئوپلازی 
ترومبوبلاستیک حاملگی 


مسمومیت وابسته به 
دوز 

ساپرس مغز استخوان 
(نوتروپنی) 


نوروپاتی محیطی 
ساپرس مغز استخوان 


ترومبوسایتوپنی 


مسمومیت کلیوی 


فیبروز ریوی 


ساپرس مغز استخوان 
(نوتروپنی] 


ساپرس مغز استخوان 


نوتروپنی 


ساپرس مفز استخوان 
(نوتروپنی) 


سایر مسمومیت‌ها 


آلوپسی 

میالژی» آرترالژی 
مسمومیت گوارشی 
واکنش حساسیت بیش از 
حد 

مسمومیت کلیوی 
مسمومیت گوش 
مسمومیت گوارشی 
آلوپسی 

واکنش حساسیت بیش از 


پالمار- پلانتار 
اریترودیستزی» 
مسمومیت گوارشی 
(التهاب معده و تهوع و 
استفراغ) 

مسمومیت کبدی 
مسمومیت کلیوی 
سندرم ه مولیتیک 
آورمیک 
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جدول ۴۲۰۲. کاربردها و عوارض اصلی داروهای شیمی‌در مانی ( ار امه | 


داروها استفاده استفاده off-label‏ بیت وابستا 


دوز 
ت رز ن‌های oboe‏ سترویکتن . میستبتاهنوراژیک ۰ مسنومیت‌گلیوی ۱ 
(عامل آلکیله کننده) غیرژنیکولوژی (عودکننده متابلاستیک) میت کارت 
۱ سرطان تخمدان آلوپسی, لوکوپنی خفیف 
منونروکسات بیماری تروقوبلاستیک ار Aes ea‏ تن هی Bat‏ 
(آنتی‌متابولیت) plas) sll”‏ رده‌های (Jahr‏ مسمومیت SRLS‏ 
حاملگی‌های مولار عوارض پوستی 
(حساسیت به نو راش؛ 
وسکولیت) 
داکٌتینومایسین/ سرطان اندومتر سرطان تخمدان ساپرس مغزاستخوان مسمومیت گوارشی 
اکتینومایسین 0 بیماری‌های (ژرم‌سل) plas)‏ رده‌های سلولی) (موکوزیت و تسهوع و 
(آنتی‌بیوتیک) تروفوبلاستیک استفراغ) 
حاملگی آلوپسی 
نگروز اطراف عروقی 
سیکلوفسفامید Jol)‏ بیماری‌های ساپرس منز استخوان سیستیت هموراژیک 
آلکیله کننده) تروفوبلاستیک آلوپسی 
حاملگی SIADH‏ 
وین‌کریستین (آلکالوئید بیماری تروفوبلاستیک ساپرس He‏ استخوان آلوپسی 
گیاهی) حاملگی مسمومیت گوارشی 
sil‏ 
Shas‏ محیطی 
به تعداد سلول‌های بتیادی موجود بستگی دارد. Vi/kg‏ تعریف می‌شود. ۱ گری معادل ۱۰۰ راد است. رادیاسیون 


۳ اکسیژناسیون مجدد: سلول‌ها نسبت به سیب توسط دو روش کلی دارد: رادیاسیون خارجی (نلهترایی) و پرتوافکنی 
رادیاسیون در حضور اکسیژن بسیار آسیب‌پذیر می‌باشند. موضعی (براکی‌تراپی). نله تراپی به استفاده از پرتوهای با انرژی 
زمانی که سلول‌های توموری کشته می‌شوند سلول‌های بالا VS)‏ میلیون (CV‏ وابسته است و در پوست گسترش EL,‏ و 
توموری زنده مانده در تماس با مویرگ‌ها قرار می‌گیرند که برای استخوان مسمومیت بسیار کمی دارد. تحمل رادیاسیون 
آنها را حساس به رادیوتراپی می‌کند. خارجی به حساسیت بافت نرمال احاطه کتنده بستگی دارد. 

۴ توزیع مجدد در چرخه سلولی: به علت Su!‏ سلول‌ها در تلهتراپی معمولاً جهت چروکیده کردن تومور قبل از رادیاسیون 
فازهای مختلفی از چرخه سلولی هستند. دوزهای منقسم با موضعی استفاده می‌شود. براکی ترابي از عکس قوانین تله‌ترابی 
احتمال بیشتری می‌تواند به سلول‌ها هنگام آسیب‌پذیری تبعیت می‌کند. دوز رادیاسیون با مجذور فاصله از منبع رادیاسیون 
آشعه دهد. نسبت عکس دارد. جهت گذاشتن مواد رادیواکتیو در کمترین 
دوز جذبی رادیاسیون (راد) به عنوان وسیله‌ای برای فاصله ممکن» منبع یون‌های پرتوتاب در محفظه‌های قرار داده 

اندازه‌گیری ober‏ انرژی Glo‏ شده بر واحد 4995 بافتی است. شده و مستقیم داخل بافت (بین‌باقتی) یا در حفره‌های طبیعی 

استاندارد اندازه‌گیری دوز جذب شده گری می‌باشد که به عنوان بدن (داخل حفره‌ای) کار گذاشته می‌شود. وسایل داخل حفره‌ای 


۱ 


۲ 


بخش ۶ - ژنیکولوژی انکولوژی و لیومیوم رحمی 
را می‌توان داخل رحم» سرویکس و واژن قرار داد و منابع 
رادیواکتیو را با کمترین دوز رادیوترابی (سزیوم ۱۳۷) یا دوزهای 
بالا رادیوترابی (ایریدیوم - ۱۹۲ و کبالت- ۶۰) بارگیری کرد. این 
روش از سلامت شخصی فرد در مقابل تماس با رادیاسیون 
حفاظت می‌کند. روش جدید درمان زودرس سرطان پستان شامل 
aly Sly‏ با دوز بالا از طریق IE‏ بالونی است که داخل حفره 
ایجاد شده به وسیله لامیکتومی انجام می‌شود. ار مبلنت‌های 
olin‏ از ایزوتو‌ها (ایریدیوم ۱۹۲ و یا ید- ۱۲۵) که به 
صورت سیم يا دانه ساخته شده استفاده می‌شود. این کاشتنی‌ها 
معمولً موقت هستند اما دانه‌های کاشته شده دائمی در حال 

استراتژی‌های جدید برای درمان رادیوتراپی در SE‏ توسعه 
است. برای مثال درمان Ge‏ جراحی برای بیمارانی استفاده 
می‌شود که قبلاً اشعه دیده‌اند با عود بیماری برگشتند و نیازمند 
دوز بالای غیرقابل قبول رادیاسیون خارجی هستند. 


عوارض 

عوارض مرتبط با رادیاسیون می‌تواند حاد L‏ دیررس (wei)‏ 
باشد. وا کنش‌های حاد اثر سریع بر بافت‌های منقسم دارد مانند 
اپی‌تلیال (پوست. مخاط گوارش: مغز استخون و سلول‌های در 
حال تکثیر). تظاهرات به صورت توقف فعالیت میتوزی» ادم 
سلولی؛ ورم بافتی و نکروز بافت می‌باشد. مشکلات اولیه 
پرتوتابی مرتبط با سرطان ژنیکولوژی شامل oe I‏ سیستیت 
obo‏ وولویت» پروکتوسیگموییدیت و LAS‏ سرکوب منز استخوان 
می‌باشد. عوارض مزمن پس از ماه‌ها تا سال‌ها پس از درمان 
رادیاسیون رخ می‌دهد. شامل انسداد عروق کوچک یا 
ضخیم‌شدن دیواره عروق» فیبروز و کاهش تعداد سلولی اپی‌تلیال 
و پاراتشیم می‌باشد. نتيجه آن ممکن است پروکتیت مزمن» 
سیستیت هموراژیک» فیستول یورتروواژینال یا وزیکوواژینال, 
استنوز سیگمویید يا رکتال و انسداد روده و هم‌چنین فیستول 


گوارشی باشد. 


© رویکردهای جدید شیمی‌درمانی 

جنبه دیگری از درمان سرطان, هدف قراردادن مولکولی آن است 
و شامل واکسن‌های سرطان و ژن‌درمانی است. داروهای متعددی 
اخیراً در دسترس است که مولکول‌ها یا پروتئین‌های سلول‌های 
سرطانی را هدف قرار می‌دهد. برای مثال تراستوزوماب آنتی‌باای 
مونوکلونال مشتق شده از DNA‏ علیه پروتئین گیرنده فاکتور 


راشرس انسانی (HER-2)‏ است. درمان با تراستوزوماب 
Lae‏ 
ie‏ با بیان بیش از ee a‏ تسج a‏ 
تخمدان, سرویکس و آندومتر تب 
ژن_یکولوژیک در حال انجام است. به OE‏ بواسیروه" 
آنتی‌بادی مونوکلونال است که پروتئین فاکتور رشد اندوتلیوم 
عروقی را هدف قرار می‌دهد و آنژیوژنز در تومورها را مهار 
می‌کند. این دارو اخیرًبرای درمان انواع تومورها مانند سرطان 
پی‌تلیالی تخمدان و سرویکس تصویب شده است. ۱ 
واکسن‌های نومور برای درمان سرطان تخمدان اخیرا در 
حال تحقیق است. اساس واکسن درمانی این مسئله است که 
بیماران با سلول سرطانی تعدیل odd‏ جهت تلاش برای تحریک 
سیستم ایمنی برای شناسایی و حذف تومور تلقیح شوند. 
زنجیره‌های ویروسی غیرفعال نیز به عنوان حامل واکسن به امید 
فزایش ایمونیزاسیون در حال مطالعه است. اخیرً پاسخ به این 
نوع درمان نسبتاًکم‌رنگ بوده اما مطالعات در حال انجام است. 
به دلیل اینکه نسبت بالایی از سرطان‌های ژنیکولوژی به 
علت از دست دادن ساختار ژنتیکی به دنبال جهش DNA‏ ایجاد 
می‌شوند» درمان‌های تحقیقاتی هم‌چنین بر دستکاری ژنتیکی 
تومورها یا ژن‌درمانی توجه دارد. برای مثال به دلیل Sal‏ نیمی 
از سرطان‌های تخمدان به دنبال جهش Gio‏ در ژن p53‏ ظاهر 
می‌شوند, مطالعات بر انتقال محصول ژن نرمال 53 به تومور با 
استفاده از حامل‌های متنوع ویروسی تأکید دارد. امید است که 
تولید ژن اولیه به وسیله تومور تظاهر کند و متعاقبً رشد آن مهار 
شود. تاکنون پاسخ به این درمان کم بوده اما تحقیقات ادامه دارد. 
سودمندی بالقوه از دیدگاه درمانی نو اگر به عنوان درمان 
اولیه L‏ ادجوانت استفاده شود. چند برابر می‌گردد. کار در این 
زمینه در Ab ye‏ تجربی است اما حذف سلول‌های سرطانی با 
کمترین مسمومیت هدف درمان‌های سرطان باقی می‌ماند. 


پیگیری مورد بالینی 

به عنوان یک پزشک» شما اثرات توکسیک شیمی‌درمانی که 
شامل تغییر در تعداد سلول‌های خونی او است توضیح می‌دهید 
که منجر به افزایش خطر عفونت» تغییر کارکرد AS‏ ریزش موه 
تغییر در شنوایی و علائم گوارشی به علاوه AST‏ و درد می‌باشد. 
او نیز با آمادگی شیمی‌درمانی را با فهم بهتر مورد انتظار 
می‌پذیرد. 


تست ۳۵ 


نئوپلاژی تر و فو بلاستیک حاملگی 


این فصل در وهله اول مربوط به موضوعا تآموزشی ۸/60در حوزه‌های زیر می‌باشد: 
نثوپلازی 95 وفو بلاستیک حاملکی 

دانشجویان LL‏ بتوانند رویکرد بالینی برای تشخیص, مدیریت و پیگیری بیماران با نئوپلازی 
تروفوبلاستیک حاملگی (GIN)‏ طرح‌ریزی کنند. آنها ub‏ عوامل خطر. نشانه‌ها و علائم شایع و 
یافته‌های معاینه بالینی را شناسایی کنند. آنها باید توانایی افتراق حاملگی مولار و GTN‏ بدخیم را داشته 


معرفی مورد بالینی 

فرد ۲۷ ساله GI‏ با خونریزی واژینال as‏ شما مراجعه کرده است. 
براساس آخرین قاعدگی او ۸ هفته باردار است. او اظهار می‌کند که 
تهوع و استفراغ شدید داشته است. شما برای او سونوگرافی انجام 
می‌دهید که نمای کولاک برف دارد و در رحم جنین وجود ندارد. 


۵ مقدمه 
STN‏ توعی jab‏ از حاملگی با اتیولوژی نامشخص است و معمولا 
به صورت بیماری خوش‌خیم تحت عنوان مول هیداتیدبفورم 
را و0 ام مشود GTN‏ یک طیف (BJU)‏ 
می‌باشد که شامل همه تتوپلاسم‌ها مشتق شده از جفتی است که 
غیرطبیعی (تروفوبلاستیک) تکثیر یافته است. دو نوع حاملگی 
مولار وجود دارد. مول کامل (بدون جنین) و مول ناقص Shh)‏ 
قسمت‌هایی از جنین به علاوه محصولات مولار). در تقریباً IN‏ 
حاملگی‌های مولار بیماری بدخیم یا مقاوم JSS‏ می‌گیرد. 
GIN‏ مقاوم یا بدخیم به شیمی‌درمانی پاسخ می‌دهد. 

مشخصه بالینی ویژه GTN‏ شامل (۱) تظاهر بالینی حاملگی» 
(۲) شواهد قابل اطمینان تشخیصی مانند یافته‌های پاتوگنومیک 
سونوگرافی (۳) یک تومور مارکر اختصاصی یا گنادو تروپین 
جفتی انسانی (hCG)‏ است. GIN‏ مقاوم ممکن است در هر 
حاملگی اتفاق می‌افتده اگرچه اغلب به دنبال حاملگی مولار رخ 
می‌دهد. 


© اپید مبولوژی 

بروز حاملگی مولار در cule yu‏ و نزادهای مختلف متفاوت 
است. بروز آن در آمریکا به طور تقریبی یک در ۱۵۰۰ حاملکی 
است. خطر GIN‏ در سن بالای ۳۵ سال و کمتر از ۲۰ سال 


افزایش bce‏ اگرچه بروز در آن در زمان os‏ این دو طیف 
سنی بیشتر است. به علت اینکه حاملگی در این سنین شایع‌تر 
می‌باشد. مول کامل با رژیم‌های حاوی کاروتن کم و کمبود 
ویتامین ۸۵ ارتباط دارد. هر دو مول ناقص و کامل با تاریخچه 
نازایی و سقط خودبخودی مرتبط است. 


© مول هیداتیفرم 
Jp‏ همیدات‌یفرم عبارت است از تکثیر غیرطبیعی 
سن‌سیشیوتروفوبلاست و جایگزینی آن به جای بافت 
تروفوبلاستیک طبیعی به وسیله وبلی‌های جفتی ضیدرو 
مول کامل ساختار جنینی یا رویانی مشخصی ندارد. مول ناقص با 
تکثیر تروفوبلاستیک موضعی, اضمحلال جفتی و ساختار قابل 
شناسایی جنینی b‏ رویانی مشخص می‌شود. 

ساختار ژنتیکی دو نوع حاملگی مولار با هم متفاوت است 
(جدول ۴۵-۱). مول کامل ساختار کروموزومی کاملاً شبیه پدری 
دارد و نتیجه باروری تخمک پوج با اسپرم هاپلوئید است که دو 
ply‏ شده یا به صورت نادر باروری تخمک پوچ با دو اسپرم 
می‌باشد. کاریوتیپ مول کامل معمولاً ۳۶2۷ است. جنین مول 
ناقص معمولاً تریپلوئید است که شامل یک مجموعه هاپلوئید از 
کروموزوم مادری و ۲ مجموعه هاپلوئید از کروموزوم پدری است 
که نتيجه باروری تخمک نرمال با دو اسپرم است. مول کامل از 
مول ناقص Fels‏ است و احتمال اینکه به سمت بدخیمی 
پیشرفت LS‏ بیشتر می‌باشد. 


تظاهرات بالینی 


بیماران با حاملگی مولار یافته‌های مطابق با حاملگی و بزرگتر 
بودن plo‏ رحم یا سن حاملگی را دارند و علائم اغراق‌آمیز برای 


۱ 
بخش ۶ - ژنیکولوژی انکولوژی و لیومیوم رحمی ۱ 
۱ 
ویژگی مول ناقصس لسن - 
FOXX FAXXY L FAXXX DIRS‏ با ۳۶۶۷ ۱ 
پاتولوژی ۱ 
جئین اغلب وجود دارد فقدان E ws‏ ۱ 
آمتیون, سلول‌های خونی قرمز جنین معمولا وجوددارد س See‏ ) 
ادم ویلوس متغیر موضعی oie Tic ss Bl ere‏ = 
تکثیرتروفوبلاستیک موضعی, خفیف تامتوسط هی ENE‏ 
تظاهرات بالینی - <a hea 7 tee er‏ ۹ 
a REyatis Tp tan ey Aeon Zz pe‏ 4( 
(oe‏ اس باکر i Es‏ ۰ پیشتر رای سن حاملگی ۳ 
crs ۱‏ ۳۳ 
عوارض ۳7 Op oat ۱ ۱ eid po aa‏ 
بدخیمی و تهاجم DK yng Slab ey‏ ۵و ؟بهترتیب 


حاملگی و خوتریزی‌های بدون درد در سه Atle‏ دوم بارداری را 
joy‏ می‌دهند. با افزایش رواج انجام سونوگرافی نیمه اول 
بارداری» مول قبل از بروز علائم تشخیص داده می‌شود. 
خونریزی غیرطبیعی aL‏ شایعی است که جهت ارزیابی تهدید 
به سقط منجر به بررسی سریع می‌شود. فقدان قلب جنین 
(وابسته به سن حاملگی تخمین زده شد) در اولین ویزیت مامائی 
به بررسی سریع نیاز دارد. تصویربرداری سونوگرافی تشخیص 
ae‏ مولار را به وسیله مشخصات ظاهری طوفان برفی و 
ان اعصای جنین (مول کامل) dull‏ می‌کند که در شکل ۴۵-۱ 
a‏ داده شده است. در موارد مول ناقص, سونوگرافی جنین: 
ساختار ناقص را نشان می‌دهد (شکل ۴۵-۲. سطح کمی hCG‏ 
بالاتر از سن حاملگی است و رحم بزرگتر از انتظار است. 
حاملگی‌های مولار معمولاً با دیگر نشانه‌ها و علائم مانند 
تهوع و استفراغ شدید. هیپرتانسیون حاملگی» پروتئینوری و به 
صورت نادر, هيپرتيروييدي بالینی بروز می‌کند. بیشتر این یافته‌ها. شکل FON‏ "لوقان برفی" ظاهر مول در سونوگرافی. پیکان به بافت 
را می‌توان به میزان HCG CYL‏ نسبت داد که در حاملگی داخل رحم اشاره می‌کند. 
غیرطبیعی تولید می‌شود. به صورت نادر بیماران تاکی‌کاردی و 
تنفس سخت دارند که به دنبال تغییرات همودینامیک شدید 
همراه با کریز هبپرتانسیون است. در معاینه بالینی نه نتها بین دودستی لکن توده‌های بزرگ تجمدانی | 
سن بارداری و سایز فوندوس رحمی تناقض وجود دارد. بلکه لوتئینی) را نشان می‌دهد که نشان‌دهنده بزرگ‌شدن مشخص 
فقدان قلب جنین به همراه تغییرات مرتبط با پیشرفت تخمدان‌ها agit‏ به تحریک با HCG‏ است (به فصل ۵۰ 
هیپرتانسیون مانند هیپررفلکسی را مشاهده می‌شود. معایته مراجعه شود). 


LS Gu 


هیدروپیک ویلی در مول تاقص در معاینات سونوگرافی. 


۱ 
پیکان‌ها ویلی‌های ادماتو موضعی و متعدد را نشان می‌دهد. 
| 


( 
| با تشخیص زودهنگام. عوارض طبی حاملگی مولار کمتر 
) بروز می‌کند. در هر خانم که با یافته‌هایی مانند فشارخون شدید 
قبل از ۲۰ هفته حاملگی مراجعه می‌کند. حاملگی ab ye‏ فورً 

مدنظر قرار بگیرد. 

حاملگی‌های دوقلویی با جنین نرمال که همراه با مول کامل 

امفافی ی ات تسار قادر است رنان با این حاملکی ها دز 
| بیمارستان سطح LY‏ مراقبت‌های ویژه باید تحت درمان قرار 
) بگیرند. به علت عوارض طبی در حاملگی‌های مولار دوقلویی به 
) طور نادر به این حاملگی اجازه پیشرفت تا زمان ترم می‌دهد. 
‌هم‌چنین این حاملکی‌ها خطر GTN‏ مقاوم متاستاتیک یا 

غیرمتاستاتیک دارند. 
! . در حقیقت هر دو حاملگی مولار کامل و مولار ناقص 
| حاملگی غیرطبیعی می‌باشند. خاملگی مولار ناقص اغلب به 
اصورت سقط فراموش شده ظاهر می‌شود. خونریزی واژینال در 
حاملگی مولارناقص نسبت به حاملگی مولار کامل کمتر شایع 

است. رشد رحم نسبت به سن حاملگی در حاملگی مولار ناقص 

کمتر انتظار می‌رود. سونوگرافی» دژنراسیون مولار جفت و جنین 

یا رویان واضحا غیرنرمال است را نشان می‌دهد. عوارض طبی» 
کیست‌های تکا لوتئین و متعاقباً بدخیمی‌ها نادر است (جدول 
۴۵-۱). 

درمان 
کر موارد حاملگی مولار درمان قطعیء تخلیه سریع محتویات 


فصل ۴۵ - نئوپلازی تروفوبلاستیک حاملگی 


۰ ۱ 
۱ ۳ مره بشدی Stole‏ نذو بلازری تر و فقو PAOD‏ 


مول هیداتیفرم (بیماری غیرمتاستاتیک و بدون بدخیمی اولیه) 


9 مول‌کامل 
مول ناقص 
GIN‏ بدخیم 
GTN 6‏ غیرمتاستاتیک مقاوم 
GTN @‏ متاستاتیک 
@ بیماری متاستاتیک با پیشآگهی خوب 
6 بیماری متاستاتیک با پیش آکهی ب٩‏ 


کاد: ۲۵-۲ ارژنات 
۱. سطح کمی 06 اولیه 
aug X-Ray .۲‏ برای بررسی بیماری متاستاتیک 
¥ شمارش کامل خونی 
۴ تعیین 5 09 خونی و Rh‏ 
۵ بررسی‌های پروفایل انعقادی 
۶ سایر تست‌های لازم ST‏ شواهد بالینی هیپرتیروییدی b/g‏ هیپرتانسیون 


حاملگی وجود دارد. 


رحم است. تخلیه رحم اغلب با دیلاته کردن سرویکس و ساکشن 
کورتاژ به دنبال آن با کورت تیز به آرامی صورت می‌گیرد. به علت 
ایتکه گاهاً tubes‏ مول‌های بزرگ با آتونی رحم و از دست دادن 
بیش از حد خون همراه است. اقدامات مناسب برای تجویز 
یوتروتونیک‌ها و ترانسفوزیون خون در صورت نیاز LL‏ انجام 
شود. در موارد نادر حاملگی مولار ناقص که yd‏ تظاهر می‌کند. 
ممکن است نیاز به وسایل مورد نیاز برای خروج جنین غیرطبیعی 
باشد. به طور کلی» هر چه رحم بزرگتر باشد با خطر عوارض SH)‏ 
بیشتری stile‏ آمبولی تروفوبلاستیک بار اضافی مایع و آنمی 
مرتبط است. 

بیماران با فشارخون شدید حاملگی ممکن است تغلیظ خون 
و تغییر در همودینامیک عروق را تجربه کنند dy)‏ قسمت 
پره کلامپسی در فصل ۲۲ مراجعه شود). هیسترکتومی یا القای 
لیبر با پروستاگلاندین معمولاً توصیه نمی‌شود. زیرا خطر 
خونریزی و عوارض آن را دارد. بزرگ‌شدن دوطسرفه 
مولتی‌کیستیک تخمدان‌ها (کیست‌های LG‏ لوتئینی) ناشی از 
تحریک فولیکول‌ها با میزان زیاد ۱06 در گردش است که 
تغییرات بدخیمی را نشان نمی‌دهد. کیست‌های LG‏ لوتئینی 


ستکا ۴۷۴ 


همواره چند ماه پس از تخلیه پسرفت می‌کنند و در نتیجه نیاز به 
خارج کردن با جراحی نمی‌باشد. 
بیمارانی که علافه‌ای به بارداری در آینده ندارد یا 


بخش ۶ - ژنیکولوژی انکولوژی و لیومیوم رحمی 


اندیکاسیون‌های دیگری برای هیسترکتومی دارند. باید به وسیله 
هیسترکتومی با حفظ تخمدان‌ها درمان شوند. با وجود خارج 
کردن کامل توده نتوپلاسم اولیه, خطر GIN‏ مقاوم 1۲-۵ 


مدیریت پس از تخلیه 

به cde‏ احتمال بدخیمی مقاوم بودن, بیماران Ub‏ به دقت برای 
۶-۲ ماه پس از تخلیه حاملگی مولار پیگیری شود. به بیماران 
Rh‏ منفی بایدایمونوگوبولین Rh‏ داده شود. پیگیری شامل 
معاینه بالینی برای بررسی متاستازهای واژن و درگیری 
ساختارهای لگن می‌باشد. سطح کلی hCG‏ باید در طی ۴۸ 
jl Sale BY pica‏ جاک شین pls‏ کی NOG‏ بالگ 
زوذ ly‏ ابت جمائن alts‏ بیماری, pple‏ انست.و نبازمند درمان 
sik‏ پس از abil‏ محاملکی ay‏ ند می‌باقدهدر cite‏ سل wile)‏ 
بیمار باید با روش جلوگیری از بارداری قابل اعتماد. از حاملگی 
woes BLE‏ با سیر بیماری جلوگیری کند: بسبارق ) مطالمات: 
بی‌خطری قرص‌های خوراکی پیشگیری از weal‏ را پس از 
حاملگی مولار ثابت کرده است. سودمندی قطعاً بیشتر از خطر آن 
است. خطر عود پس از ۱ سال از بهبودی ZY‏ است و خطر عود به 
دنبال حاملگی بعدی ۸۱-۲ است. آنومالی‌های مادرزادی یا 
عوارض در حاملگی‌های بعدی افزایش نمی‌یابد. 


۰ نئوپلازی تروفوبلاستیک بدخیم حاملگی 
به خوبی پس از حاملگی مولار کاهش dak god‏ اما 
هم‌چنین می‌تواند پس از حاملگی نرمال نیز رخ دهد. این بیماری 
می‌تواند لوکالیزه یا گسترده (متاستانیک) باشد. یک مول مهاجم 
فرم لوکالیزه است که از نظر بافت‌شناسی به مول کامل شباهت 
دارد. مول مهاجم به میومتر گسترش می‌یابده بدون اینکه به 
استرومای اندومتر وارد شود که در نمونه بافت‌شناسی دیده 
می‌شود. ball‏ در تخلیه اولیه حاملگی مولار در ur‏ کورتاژ نیز 
تشخیص داده می‌شود. 

اگرچه مول‌های مهاجم از نظر بافت‌شناسی شبیه به 
حاملگی‌های مولار هستند, زمانی که dy‏ میومتر تهاجم کرده باشد» 


) 


کور بوکارسینوم‌ها فرم بدخیم بافت تروفوبلاستیک است. a‏ 
جای ویلی کوریونیک هیدروپیک تومور ظاهر گرانولار و قرمز در 
سطح مقطع دارد و شامل سن‌سی‌شیوتروفوبلاست درهم آمیخته 
و اجزای سیتوتروفوبلاست با ساختارهای متعدد سلول‌های: 
غیرطبیعی است. از نظر بالینی کوریوکارسینوما با تهاجم سریع به ‏ 
عروق رحمی و میومتر و متاستازهای سیستمی منجر به 
آمبولیزاسیون خونی می‌شود و ریه؛ واژن؛ سیستم عصبی مرکزی 
کلیه و LS‏ مکان‌های شایع متاستاز هستند. کوریوکارسینوم ممکن 
است به دنبال حاملگی مولار, حاملگی نرمال ترم. سقط و 
حاملگی خارج رحمی باشد. در آمریکاء کوریوکارسینوم» تفر ۱در 
هر ۰ ۴۰,۰۰۰ حاملگی است که نیمی از آنها تقریباً پس . 
از حاملگی ترم هستند. 


درمان 
تشخیص زودرس و درمان آن مهم است. خونریزی غیرطبیعی 
بیش از ۶ هفته به دنبال هر حاملگی باید با تست 060 برای رد 
کردن حاملگی جدید یا GTN‏ ارزیابی شود. شکست در کاهش . 
سطح کمی hCG‏ بعد از درمان حاملگی مولار نیاز به درمان 
بیشتر را تعیین می‌کند. مکان‌های شناخته شده متاستاتیک به 
علت جلوگیری از عوارض خونریزی نباید بیوپسی شود. اغلب 
)ها که حاوی فرم بدخیم نیز هست به شیمی‌درمانی بسیار 
حساس هستند که منجر به درمان می‌شود و اجازه باروری در 
آینده را می‌دهد. 

GIN‏ مقاوم غیرمتاستاتیک کامل با یک دوز شیمی‌درمانی 
پاسخ می‌دهند. شیمی‌درمانی تک دارویی شامل هر دو داروی 
متوتروکسات و اکتینومایسین می‌باشد. پیش‌آگهی GTN‏ 
متاستاتیک بسیار پیچیده است که به دو گروه پیش‌آگهی خوب و 
ضعیف تقسیم می‌شوند (جدول ۴۵-۲). سازمان جهانی بهداشت 
سیستم آمتیازدهی براساس پیشآگهی برای GTN‏ ایجاد کرده 
که شامل تعدادی از یافته‌های اپیدمیولوژی و آزمایشگاهی 
می‌باشد. این سیستم بعدا با سیستم مرحله‌بندی فدراسیون 
بین‌المللی متخصصان زنان و مامایی FIGO‏ ترکیب شد (جدول 
۴۵-۳ طبق ۲100 امتیاز LY‏ بالاتر GTN‏ متاستاتیک به 
عنوان پر خطر طبقه‌بندی می‌شود که نیازمند شیمی‌درمانی 


رژیم شیمی‌درمانی ترکیبی که بیشترین موفقیت را دارد 
0 نامیده می‌شود که مترادف اتوپوساید. متوتروکسات. 


اکتینومایسین D‏ سیکلوفسفامید و وین‌کر یستین (انکووین) 


| 
| فصل ۴۵ - نئوپلازی تروفوبلاستیک حاملگی 


۱ 
سیستم طبقه‌بنئدی بالینی برای بیماری تروفوبلاستیک بدخیم حاملگی 


۱ 


طبقه‌بندی معیار 
بیماری تروفوبلاستیک غیرمتاستائیک حاملگی ۰ شواهدی glia‏ متستازوجودندارد. نیازی طبق‌بندی پیش‌آگهی ندارد.. ON‏ 
کر ی 
پی شآگیهی خوب ۰ ۳ 271۱۳۲2۱۱ 
. فاصله کوته از حاملگی قبلی <۴ ماه 


۲ سطح گنادوتروپین کوریونی انسانی (HCG)‏ قبل از درمان ۰۰11/1 
۴ نداشتن شواهد متاستاز مغز با کبد 
۴ نداشتن شواهد حاملگی ترم قبلی 
۵ نداشتن شیمی‌درمانی قبلی 
پیشآگهی بد هرمورد از فاکتورهای خطر: 
۱ <۴ ماه از حاملگی قبلی 
۲ سطح 00 قبل درمان ۴۰,۰۰۰۵]11/1 
۴ متاستازهای مغز ASL‏ 
۴ به دنبال حاملگی ترم 
۵ شیمیدرمانی قبلی 


سیستم امتیازدهی FIGO‏ تجدید نظر شده (۲۰۱۰) برای نثوپلاسم تروفوبلاستیک حاملگی 


امتیاز ۳160 
یافته : ۱ ۲ ۴ 
سن (برحسب سال) ۷ 2 
حاملگی قبلی مول هیداتیفرم سقط حاملگی ترم 
راک AU Cea oie‏ ۴۶ ۷-۲ 2۲ 
سطح 00 مثل درمان Neco‏ ۱۰۰۰ هم ۱۰۰۰۰۱ < < 
بزرگترین اندازه تومور شامل رحم Vo (cm)‏ ۳ 2۵ 
مناطق متاستاز )4 طحال, کلیه دستگاه گوارش LS‏ مغز 
تعداد متاستاز ۰ ۱-۴ ۵-۸ >A‏ 
شکست شیمی‌درمانی قبلی یک دارو LY‏ بیشتر دارو 


می‌باشد. گاهً ادیوتراپی ادجوانت برای بیماران با متاستاز مغزی . نو مور رو فو Soke‏ جایگاه جفت 

یا کبدی استفاده می‌شود. جراحی ممکن است برای کنترل تومور تروفوبلاستیک جایگاه جفتی فرم نادری از بیماری 
خونریزی» خارج کردن بیماری مقاوم به شیمی‌درمانی و درمان تروفوبلاستیک است. این تومور متشکل از جمعیت یک شکل 
plo‏ عوارض برای پایدارکردن بیماران پرخطر در حین سلول‌های سیتوتروفوبلاستیک حد واسط است که به صورت 
شیمی‌درمانی فشرده لازم باشد. شانس زنده‌ماندن ۵ ساله برای موضعی به جایگاه جفت تهاجم پیدا کردند. تومور فقط میزان 
بیماران بدون متاستاز و پیش‌آگهی خوب ۱۰۰ و در بیماران با کمی از HCG‏ را ترشح می‌کند و بهتر است با سطح لاکتوژن 
پیش‌آگهی ضعیف دارای متاستاز Ae‏ است. جفتی انسان پیگیری شود. نوع نادر دیگری از تومور 


Wy 
نت5 ۴۷۶ بخش ۶ - ژنیکولوزی انکولوژی و لیومیوم رخمی‎ 


اروت ستیگ جایگاه جفتی, تومور تروفوبلاستیک اپی‌تلیوئید 
است که اغلب در مراحل پیشرفته تظاهر پیدا می‌کند. 


پیگیر ی مورد بالینی 
تشخیص شما برای این بیمار مول کامل است و درمان 
دیلاتاسیون و کورتاژ است. sub‏ عوامل یوتروتونیک در دسترس 


باشد. بیمار پس از این جراحی MalS‏ بهبود می‌یابد و شم او را به 
صورت منظم برای چک سطح گنادوتروپین جفتی انسانی برای 
۲ ماه پیگیری می‌کنید. در سال بعد. شما به او اطمینان خاطر 
داده و مجدداً پس از VA‏ ماه می‌تواند باردار شود. او در طی 
حاملگی با دقت مانیتور می‌شود و در نهایت نوزاد سالم به دنا 


می‌آورد. 


کی ۳۶ 


بیماری‌ها و نئوپلاژی‌های وولو و واژن 


این فصل در وهله اول مربوط به موضوعا تآموزشی ۸00 در حوزه‌های زیر می‌باشد: 


نئوپلاسم‌های وولو 


دانشجویان UL‏ بتوانند فاکتورهای خطر نئوپلاسم‌های وولو را شناسایی کرده و توصیه‌هایی برای بیوپسی 


ولو واالیست کنند. 


معرفی مورد بالینی 

بیمار ۵۱ ساله, به دنبال خارش وولو مراجعه کرده است. او بیان 
می‌کند که در حدود ۵ ماه قبل این مشکل را داشته و داروهای 
واژینال بدون نسخه مناسب برای درمان قارج مصرف کرده ولی 
کمکی به او نشده است. او حتی یک بار به کلینیک اورژانس 
مراجعه و نسخه‌ای مبنی بر متروندوزل بای واژینوز باکتریال 
دریافت کرده ولی آن نیز سودمند نبوده است. در معاینه اریتم با 
ضایعات مانند سوراخ کلید در پرینه بیمار توجه شما را جلب 
تا 


© مقدمه 
ارزیابی علائم وولو و Ailes‏ بیمار برای بیماری و نئوپلاسم 
قسمت مهمی از مرقبت‌های سلامتی زنان می‌باشد. علامت 
اصلی بیماری وولو ALS‏ سوزش» تحریک‌پذیری 
غیراختصاصی l/s‏ احساس یک توده می‌باشد. ناحیه وولو بیش از 
ple‏ نواحی بدن به تحریک حساس است. اظهار می‌شود که AY‏ 
پوشاننده وولو (استراتوم کورینوم) tee Vaso!‏ ضعیفی در برابر 
مواد محرک است و این مسئله وولو را نسبت به محرک‌ها بسیار 
که و کل های | خارش_ خاراند|رامساد میوکند: 
پاتولوژی‌های غیرالتهابی وولو در GL)‏ در pled‏ سنین یافت 
می‌شود اما Legend‏ در زنان سنین قبل یائسگی و بعد از بانسگی 
به cle‏ نگرانی استعداد به نثوپلازی وولو قابل توجه است. 
ابزارهای تشخیصی برای ارزیابی شرایط غیرالتهابی نسبتا 
محدود می‌باشد و fold‏ شرح حال دقیق, مشاهده و بیوپسی 
cul‏ به علت اینکه تشخیص ضایعات وولو اغلب مشکل است. 
استفاده از بیوپسی‌در ارزیابی اساسی است. بیو پسی‌های پانج از 
ضایعات غیرطبیعی وولو در صورت شک به سرطان یا تعبین 
بافت‌شناسی ضایعات Gob‏ پیش‌سرطانی» برای تشخیص در 


اغلب موارد کمک کننده است. ارزیابی سیتولوژیک وولو دارای 
ارززش محدودی است. زیرا پوست وولوکراتینیزه است و ریزش 
اپی‌تلیوم مانند انچه در سرویکس رخ می‌دهد وجود ندارد. 
کولپوسکوپی برای ارزیابی آتیپی‌های مشخص وولو و نتوپلازی 
بین آپی‌تلیومی سودمند است. به هر حال ارزیایی کولپوسکوپیک 
وولو برای ویروس پاپیلوما انسانی (11۳۷) با اسید استیک با 
توجه به میزانی از کرانینیزه بودن بافت محدود است. 

این فصل بحثی در مورد طیفی از شرایط پاتولوژیک وولو 
شامل درماتوزهای غیرنئوپلاستیک» وولوداینی لوکالیزه (سابقاً 
وستیبولیت خوانده می‌شد)» ضایعات خوش‌خیم وولو نئوپلازی 
داخل اپی‌تلیومی وولو (VIN)‏ و سرطان وولو را ارائه می‌کند. 
توده‌های خوش‌خیم واژن و نتوبلازی‌های واژن را نیز & cou‏ 
می‌گذارد. بیماری‌های التهمابی وولو در فصل ۲۸ بحث شده است. 


© بیماری‌های خوش خیم وولو 
در گذشته. طبقه‌بندی بیماری‌های غیرعفونی. خوش‌خیم 
براساس ظاهر مورفولوژی بالینی مانند لکوپلاکی؛ کروروزیس 
وولواو وولوبت هیپربلاستیک بوده است. |p!‏ این بیماری‌ها 
۳[ به سه دسته نقسیم‌بندی می‌کنند: هبپربلازی سلولی 
سنگفرشی. لیکن اسکلروزس و سایر درماتوزها 

در سل ۲۰۰۶ جامعه ب-ین‌الم للی م طالمه 
بیماری‌های((155۷1) طبقه‌بندی جدید با استفاده از 
مورفولوژی هیستولوژی براساس نظر متخصص زنان» پوست. 
درماتولوژیست‌ها و پاتولوژیست‌ها ارائه داد که در مراقبت‌های 
زنان با بیماری وولو مداخله کاربرد دارند. طبقه‌بندی ISSVD‏ 
معمول در جدول ۴۶-۱ نشان داده شده است. در ۲۰۱۱ 
0 گایدلاینی برای ترمینولوژی بالینی و تشخیص ارائه 
کرده است. 


۴۳۷۸ 


همراه آنها 
الگوی بای 
لیکنوئد 


هموژئیزاسیون درمال /اسکلروز 


آکانتوتیک (هسیپرپلازی سلول 
سنگفرشی) 
آسپوتژیوتیک 


بخش ۶- ژنیکولوژی انکولوژی و لیومیوم رحمی 


مشخصات 
انفیلتراسیون لنفوسیت شبیه باند در درم فوفانی و 


آسیب به نغشای پایه اپیدرم 


انسداد کامل یا نسبی باندل‌های کلاژن با درم 
(هیالینیزه يا شیشه‌ای) 
هیپرکرتوز - فزایش تعداد سلول‌های اپی‌تلیال که 


منجر به ضخیم‌شدن و هیپرپلازی اپیدرم می‌شود 


اد بینسلولی اپیدرمیس با گسترش بین سلولی 


Bull عه‌ها و موارد‎ 5 ACI Path 
جامعه بین العللی مطالع؛ بیماری‌های وولو و طبقه‌بندی در ماتوزهای آن (۲۰۰۶) شایع نرین پانولوژی‌های زیر مجمو و موارد بالینی‎ vs 


ee is) 


لیکن‌اسکلروژیس 


لیکن سیمپلکس کرونیکوس اولیه (ایدیو (Sb‏ 
ثانویه (سوار شده بر لیکن اسکلروزیس / پلانوس) 


پسوریازیس 1 
درماتیت تحریک کننده 


درماتیت آتوپیک 
درماتیت تماسی آلرژیک 


کل ۲۲۰۱ سه نمونه "لیکن". (A)‏ لیکن اسکلروزیس, (B)‏ لیکن سیمپلکس مزمن, (C)‏ لیکن پلانوس. 


لیکن اسکلروز 


oS!‏ اسکلر وز پزشکان و پاتولوژیست‌ها را گیج کرده است. به 
علت اینکه» ترمینولوژی ناسازکار درد و اینکه با انواع دیگر 
پاتولوژی‌های وولو مرتبط است. مانند دیگر اختلالات در اغلب 
بیماران خارش مزمن وولو اتفاق می‌افند. به خصوص وولو به 
صورت منتشر با مناطق اپی‌تلیالی سفید شده بسیار نازک درگیر 
می‌شود که اصطلاحاًاپی‌تلیوم (پوست پیازی) نامیده می‌شود 


(شکل ۴۶-۱۸), 


اپی‌تلیوم اصطلاحاً (به صورت کاغذ سیگار یا پوست کاغذی) | 
توصیف می‌شود. در اغلب بیماران هر دو سمت وولو که بیشتر Led‏ 
lel pile‏ مینوه کلیتوریس و اپی‌تلیوم و جسم پرینه است درگیر | 
می‌شود. ضایعات ممکن است گسترش یاب هاله‌ای آتروفیک در 
پرینه. اپی‌تلیوم سفید به شکل سوراخ کلید يا شکل 8 در وولو , 
ایجاد کنند. در موارد شدید» بسیاری از لندمارک‌های آناتومیک ۱ 


} 


نرمال از دست می‌رود که شامل انسداد لبیا و ساختار rer‏ 
کلیتوریس است. گاهاً منجر به متصل شدن لبیا نرمال و چین‌های 
اطراف کلیتوریس و هم‌چنین استنوز شدید مدخل واژن می‌شود. 
گاها بیماران دارای پوست ترک خورده می‌شوند که مستعد 
خونریزی‌ها به دنبال خفیف‌ترین تروما می‌شوند بیماران با 
تغییرات آناتومیک شدید از دشواری عملکرد جنسی شکایت 
دارند. 
اتیولوژی لیکن اسکلروزیس نامشخص است. ولی ارتباط 
فامیلی دیده شده است. هم‌چنین با اختلال در سیستم ایمنی 
مانند بیماری‌های تیرویید و آنتی‌ژن‌های لکوسیت انسانی کلاس 
TI‏ مرتبط است. به هر حال پاسخ به استروییدهای موضعی حاکی 
از واکنش التهابی زمینه‌ای و نقش پروستاگلاندین‌ها و لکوترین‌ها 
را در خارش نشان می‌دهد. ارزیابی بافت‌شناسی برای تأیید 
لیکن‌اسکلروز اغلب ضروری و مفید است که اجازه درمان 
اختصاصی می‌دهد. مشخصة بافت‌شناسی لیکنوئید شامل 
رشته‌ای از سلول‌های التهابی مزمن است که شامل اغلب 
لنفوسیت‌های درم فوقانی با 4a‏ هموژن» صورتی رنگ b‏ مواد 
شبیه کلاژن زیر اپیدرم به علت مرگ سلولی است. 
برجستگی‌های اپی‌تلیال» به صورت طبیعی برآمده هستند. انسداد 
on‏ لایه‌های کلاژن ظاهر درم را هیالینیزه یا شیشه‌ای می‌کند. 
الگوی اسکلروزه همگن شده در حقیقت پاتوگنومونیک می‌باشد. 
در ۲۷ تا ۳۵ درصد بیماران مناطق آکانتوزیس دیده می‌شود 
که مشخصه آن هیپر کراتوزیس - افزایش تعداد سلول‌های 
adil‏ (کرانینوسیت) Ly shaun‏ مسطح‌شدن برجستگی‌ها 
اپی‌تلیالی می‌باشد. این مناطق ممکن است سرتاسری یا محدود 
به منطقه‌های لیکنوئید باشد. در بیمارانی دارای الگوی مخلوط 
هر دو ترکیب نیاز به درمان برای بهبود علائم هستند. بیمارانی 
که مناطق بزرگ آکانتوزیس در آنها تأیید شده yb‏ ابتدا با کرم 
کورتیکواسترویید با نفوذ بالا درمان شوند. با بهبود این مناطق 
(معمولاً دو تا سه هفته) درمان dy‏ مناطق لیکنوئید محدود 
می‌شود. 
درمان لیکن‌اسکلروزیس شامل استفاده از استرویید موضعی 
با دوز بالا (کلوبتازول) است که جهت بهبود علائم استفاده 
می‌شود. غیرمحتمل است که این ضایعات به صورت کامل بهبود 


۱ یابد» درمان متناوب یا نگهدارنده ممکن است نیاز باشد. 


لیکن‌اسکلروزیس با افزایش خطر سرطان سلول سنگفرشی 


(SCC)‏ وولو مرتبط است. تخمین زده می‌شود که این خطر 


تقریاً ۴ درصد می‌باشد. & علت همراهی زیاد با آکنتوزیس نیز 


تم ۲۳ ۳۶ "-بیماری‌ها و نشوپلازی‌های Osta gis‏ 


به پیگیری با دقت و تکرار بیوپسی در صورتی نیاز است که 
ضایعات 4 درمان مقاوم باشد. زیرا احتمال pas‏ به SCC‏ در 
آکانتوزیس بیشتر است. 


لیکن سیمپلکس مزمن 
برخلاف بسیاری از بیماری‌های پوستی که به دنبال راش» خارش 
ایجاد می‌شود. در لیکن سیمپلکس مزمن به دنبال خارش» راش 
به وجود می‌آید. در بسیاری از بیماران این اختلال ثانویه به 
درماتیت تحریک شونده ایجاد می‌شود که در نتيجه تحریک 
مکانیکی مزمن است که به دنبال خارش و مالش در مناطق 
تحریک شده لیکن‌سیمپلکس مزمن به وجود می‌آید. تحریک 
مکانیکی منجر به ضخیم‌شدن يا هیپرپلازی اپیدرم و ارنشاح 
سلول التهابی و به دنبال آن منجر به افزایش حساسیت مکانیکی 
می‌شود. 

در نتیجه شرح JE‏ این بیماران دوره‌ای از خارش یا سوزش 
پیشرونده وولو دارد که موقتاً با خارش يا مالش با لیف حمام یا 
شبیه آن بهبود یافته است. فاکتورهای اتیولوژیک برای علائم 
خارش اولیه اعلب ناشتاخته است» اما ممکن است شامل منیعی از 
محرک‌های محیطی پوست (شوینده‌های خشک‌شویی نرم 
کننده‌های لباس یا شوینده‌های معطر موضعی داخل حمام» عرق 
بدن» شوینده‌های کف کننده و پدها و لباس زیر معطر) یا سایر 
شرایط از قبل موجود در پوست می‌باشد. علت به وجود آمدن این 
علاثم Lb‏ ارزیابی شود. به همراه شروع درمان هرگونه محرک 
بهداشتی یا خانگی برداشته شود تا سیکل معیوب شکسته شود. 

در ارزیابی بالینی پوست لابیا ماژور, لابیا مینور و جسم پرینه 
اغلب نشان‌دهنده ضایعات قرمزرنگ منتشر با پلاک‌های 
هیپرپلاستیک یا هیپربیگمنت قرمز تا قرمز قهوه‌ای می‌باشد 
(شکل lal (FF-1B‏ مناطقی از هیپرپلازی خطی نیز مشاهده 
می‌شود که نشان‌دهنده اثر ریج‌های هیپرکراتوتیک در اپیدرم 
است. نمونه‌برداری از اين بیماران که دارای یافته‌های تشخیصی 
هستند gene‏ ضرورتی ندارد. 

درمان تجربی شامل داروهای ضد خارش مانند 
دیفن‌هیدرامین هیدروکلراید (بنادریل) یا هیدروکسی زین 
هیدروکلراید(آتاراکس) می‌باشد که خارش‌های ناخودآگاه شبانه را 
مهار می‌کند که همراه با کرم‌های استروییدهای موضعی خفیف تا 
متوسط بر روی وولو معمولاً موجب تسکین UE‏ می‌شود. کرم 
استرویید مانند هیدروکورتیزون (یک تا دو درصد) یا برای بیماران 
با مناطق هیپرکراتوز آشکار کرم استرویید با قدرت متوسط مانند 
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تریامسینولون استوناید یا بتامتازون والرات ممکن است استفاده 
شود. اگر در طی ۲ ماه علائم بیمار به طور واضح بهبود subd‏ 
بیوبسی نشخیصی وولو ضروری است. 

پی شآگیهی این JUS!‏ زمانی که عامل محرک برداشته شود 
و محصولات استروییدی موضعی مناسب استفاده شود عالی 
است. در بسیاری از بیماران علائم به صورت کامل درمان 
می‌شود و در آینده عود نمی‌کند. 


لیکز پلان 
سک بلان بیماری نادر التهابی پوست می‌باشد که می‌تواند منتشر 
یا محدود به وولو و واژن باشد و در cul‏ ضایعات دسکواماتیو 
واژن ایجاد می‌شود. گاهاً ضایعات بر روی وولو تزدیک لاییامینور 
و وستیبول وولو ایجاد می‌شود. بیماران ممکن است با مناطق 
سفید. لایه‌های تور مانند (استریای ویکیهام) مجاور به ضایعات 
قرمزرنگ شبیه اولسره )45 مشخصه این بیماری است) مراجعه 
کنند (شکل :۴۶-۱6). مشخصاً شکایت از سوزش مزمن احتمالا 
به همراه خارش, دیس‌پارونی و ترشحات فراوان واژینال دارند. 

به علت ظاهر تکه‌ای این ضایعات و نگرانی از ظاهر آثیبی 
ممکن است بیوپسی برای desl‏ تشخیص در بعضی بیماران 
ضروری باشد. در MOSS‏ بیوپسی آتیپی نشان نمی‌دهد. 
بررسی ترشحات واژینال این بیماران تعداد زیادی سلول التهایی 
حاد بدون تعداد زیادی از باکتری را Ghai‏ می‌دهد. در 
بافت‌شناسی, اپی‌تلیوم نازک شده و همراه از دست دادن 
رت‌ریج‌ها با ارتشاح لنفوسیت زیر آن و نکروز میعانی سلولهای 
بازال دیده می‌شود. 

درمان لیکن‌پلان شامل تغییر سبک زندگی برای پاسخ به 
درمان بهتر فرآورده‌های استرویید موضعی همانند لیکن 
سیمپلکس مزمن است. درمان اضافی شامل استرویید 
سیستمیک» تاکرولیموس متوتروکسات و داروهای دیگر 
می‌باشد. بیماران با لیکن سیمپلکس باید مشاوره شوند که این 
شرایط مزمن است و هدف درمان کنترل علائم و نه بهبود قطعی 
ی اف 


پسوریازیس 

پسوریازیس می‌تواند پوست وولو را به عنوان قسمتی از این 
رویداد ژنرالیزه درگیر کند. یک اختلال درماتولوژیک با الگوی 
وراتتی چند فاکتوری است. به طور تقریبی AY‏ جمعیت عمومی از 
پسوریازیس رنج می‌برند. پزشکان باید نسبت به شیوع و احتمال 


درگیری وولو آگاهی داشته باشند, زیرا ممکن است در طی 
منارک, حاملگی و یائسگی نظاهر AS‏ 

این ضایمات مشخصاً به صورت تکه‌های تخم‌مرغی شکل 
با گرد با نمای نقره‌ای آتوپی بر روی فاعدة اریتماتوز نمایان 
می‌شود. ضایعات وولو اغلب هر کدام ۱ با ۱۲۲۵۱ اندازه دارد. 
اغلب خارش اندک است و این ضایعات قهوه‌ای ظاهر Metal‏ 
خونریزی دهنده ay‏ دنبال برداشتن پیدا می‌کنند (نشانه آشهیتز) 
این تشخیص عموماً به دنبال وجود پسوریازیس در مناطق دیگر 
بدن گذاشته می‌شوند که نیاز به بیوپسی وولو را مرتفع می‌سازد. 
در بافت‌شناسی» الگوی آکانتوتیک مشاهده می‌شود که به صورت 
Mul‏ درم مجزا می‌باشد که مکعبی هستند و سلول‌های التهابی 
مزمن بین آنها دیده می‌شود. 

درمان اغلب پس از مشاوره با متخصص پوست انجام 
می‌شود. مانند ضایعات در مناطق دیگر, ضایعات وولو معمولا 41 
فرآورده‌های موضعی تار زغال سنگ و به دنبال آن نور ماورای 
بنفش ay‏ همراه داروهای کورتیکواسترویید به صورت تزریق 
موضعی يا داخل ضایعه می‌باشد. فرآورده‌های حاوی تار برای 
مخاط لابیا و واژن بسیار محرک می‌باشند و نباید در cyl‏ مناطق 
استفاده شوند. در بیماری شدید ممکن است نیاز به درمان 
میگ باقن آموازسیروعای که site‏ ند حنظا رطویه 
پوست می‌شوند از خارش می‌کاهند. ple‏ درمان‌ها شامل 
آن‌الوگ‌های موضعی ویتامین D‏ رتینوئید و مهارکننده 
کلسی‌نورین است. به علت اینکه اپلیکاتورهای وولو شامل بعضی 
فرآورده‌های فتواکتیو هستند که مضر هستند» استروییدهای 
موضعی بسیار موّثرتر است که می‌توان از ترکیب‌هایی مانند 
بتامتازون والرات ۸۸۰/۱ استفاده کرد. 


درماتبت‌ها 

درماتیت وولو به دو گروه اصلی تقسیم‌بندی می‌شوند: اگزما و 

درماتیت سبوره. اگزما نیز dy‏ دو گروه C3955!‏ و اندوژن 

طبقه‌بندی می‌شود. درماتیت‌های محرک و آلرژیک دو فرم 

اگزمای اگزوژن می‌باشد. اين بیماران به محرک‌های بالقوه یا 

آلرژن‌ها که در صابون» شوینده‌های خشک‌شویی؛ پارچه و 

فرآورده‌های plac‏ مخصوص خانمها واکنش نشان می‌دهد. شرح 

حال دقیق در شناسایی عوامل تحریک کننده و پیشگیری از عود 

سودمند است. درمانیت | نوپیک فرمی از اگزما اندوژن می‌باشد . 
که اغلب چندین مکان شامل سطوح فلکسور آرنج و dilate gil)‏ 
پشت گوش و اسکالپ را درگیر می‌کند. ضایعاتی که با اين سه فرم ۱ 


ee a ne 


درماتیت مرتبط هستند» می‌توانند dy‏ صورت ضایعات قرینه 
اگزمایی یا زمینه‌ای اریتماتو ظاهر شوند. بافت‌شناسی به تنهایی 
نمی‌تواند اين سه نوع درماتیت را افتراق دهد. آنها همه به صورت 
الگوی اسفنجی با pal‏ بین‌سلولی در سلول‌های اپیدرم تظاهر 
می‌کند که dy prio‏ وسیع‌شدن فضای بین‌سلولی می‌شود. 
بنابراین اغلب به صورت بالینی افتراق داده می‌شوند. 

اگرچه درم نبت سبوره شکل شایعی می‌باشد. درماتیت 
سبوره وولو که التهاب مزمن غدد سباسه است به تنهایی نادر 
است ولی cde‏ اصلی آن نامشخص است. تشخیص معمولاً در 
بیمارانی است که با شکایت خارش وولو مراجعه کردند و بیماری 
شناخته شده در اسکالپ یا plo‏ نواحی پوشاننده مو دارند. این 
ضایعات ممکن است pli‏ موارد مانند پسوریازیس یا 
لیکن‌سیمپلکس مزمن را تقلید کند. اين ضایعات قرمز کم‌رنگ تا 
صورتی late‏ به زرد وگاهاً با ظاهر روغنی شکل پوسته پوسته 
می‌باشند. به aku! cle‏ این مناطق بدن دائماً مرطوب است. 
ضایعات اگزوداتیو گاهاً به صورت ردیفی از تکه‌های ریزش کننده 
ظاهر می‌شود که به علت ماسره‌شدن پوست می‌باشد که با خارش 
بیمار بدتر شده است. مانند پسوریازیس زمانی که تشخیص به 
cle‏ همراهی درماتیت سبوره در ple‏ نواحی دارای مو تأیید 
می‌شود. نیاز به بیوسی نمی‌باشد. مشخصه باقت‌شناسی 
درماتیت سبوره ترکیب الگوی اکانتوزیس و اسفنجی هست. 

درمان درماتیت وولو شامل برداشتن عامل تحریک کننده و 
بهداشت مناسب پرینه cul‏ که عبارتند از pre‏ پوشیدن 
لباس‌های تنگ, شوینده‌های ملایم بر پایه آب و خشک PS‏ 
پس از استحمام و دستشویی رفتن» استفاده از آمولسیون برای 
حفظ رطوبت و دور کردن محرک‌ها. لوسیون یا کرم‌های 
کورتیکواسترویید موضعیء شامل مخلوطی از مواد است که Ay‏ 
خوبی نفوذ می‌کند مانند بتامتازون والرات که در ترکیب با 
کروتامیتون برای کنترل علائم می‌توان استفاده کرد. مانند 
لیکن‌سیمپلکس مزمن استفاده از عوامل ضد خارش در دوز قبل 
خواب در ۱۰ روز تا ۲ هفته ay‏ صورت مکرر, کمک به شکستن 
سیکل خواب- خارش می‌کند و ay‏ ضایعات اجازه بهبودی 
می‌دهد. جدول ۴۶-۲ مشخصات بالینی درماتوزهای شایع وولو 
را خلاصه کرده است. 


وولوداینی موضعی 
وولوداینی موضعی شرایطی با اتیولوژی نامشخص است. شامل 
Gil‏ حاد و مزمن عود وستیبول است که دقیقاً داخل مدخل 
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وان نزدیک ail‏ هایمن است. غدد درگیر شونده ممکن است 
مناطق اطراف مجرای ادرار را درگیر LS‏ اما در بیشتر موارد غدد 
وستیبولار خلفی جانبی بین ساعت ۴-۸ شامل می‌شوند (شکل 
۴۶-۲). در تمام بیمارانی مراجعه کننده به علت دیس‌پارونی اخیره 
این تشخیص باید مدنظر قرار داده شود. بیماران با این شرایط 
مکرراً از دیس‌پارونی پیشرونده شکایت دارند که مانع از مقاربت 
آنها می‌شود. شرح حال آنها ممکن است chy‏ چند هفته باشد, 
ولی اغلب به طور مشخص در طی دوره ۲-۴ ماهه بدتر می‌شود. 
بیماران هم‌چنین از درد ayy‏ هنگام استفاده تامپون» در هنگام 
نشستن و در طی حمام یا شست و شو شکایت درند شرح حال 
رابطه جنسی باید به دقت ارزیابی شود. 

معاینه بالینی جهت کمک dy‏ تشخیص سودمند است. زیرا 
غدد وستیبولار بین چین‌های حلقه بکارت و مدیال به وستیبول 
وولو قرار دارد. زمانی که معاینه» درگیری این قسمت‌های وولو 
نباشد این تشخیص مدنظر قرار نمی‌گیرد. پس از مشاهده با دقت 
منطقه مناسب آناتومیک به وسیله کشش مناسب بر وستیبول» 
لمس خفیف با پلیکاتورهای کتانی مرطوب منجر به ایجاد درد 
می‌شود و می‌توان میزان کمی درد را بررسی کرد. به علاوه 
منطقهٌ درگیر اغلب کوچک, قرمز و لکه دارد. استفاده از اسپکولوم 
در طی معاینه توصیه نمی‌شود. زیرا منجر به ناراحتی زیاد برای 
بیمار می‌شود. 

به cde‏ اینکه اتیولوژی وولوداینی ناشتاخته است» درمان 
متنوع است و از تغییر یا حذف فاکتورهای محیطیء ممنوعیت 
مقاربت به صورت موقت, پمادهای کورتیزون و لیدوکائین به 
صورت موضعی (Jj)‏ تا درمان‌های اساسی مانند برداشتن غدد 
وسئییولر با جراحی می‌باش ig‏ مداليته‌هاي ian flag‏ 
Cul‏ سودمند ASL‏ درمان هر فرد براساس شدت علائم Sylow‏ 
و ناتوانی آن می‌باشد. 

بعضی بیماران از دوز کم داروهای سه‌حلقه‌ای 
(آمی‌تریبتیلین؛ دزی‌پرامین) یا فلوکستین برای کمک به شکستن 
سیکل درد سود می‌برند. سایر محدودیت‌ها شامل استفاده از 
کلسیم سیترات برای تغییر در ترکیب ادرار به وسیله خارج کردن 
کریستل‌های اگزلیک اسید یا مصرف رژیم‌های دارای اگزالات 
کم می‌باشد. آنهایی که حامی ایجاد این تغییرات می‌باشند 
شواهدی دارند که نشان‌دهنده این مسئله است که بالابردن 
کریستال‌های اگزالیک اسید در ادرار بیمار تحریک کننده است. 
سایر مدلیه‌ها شامل بیوفیدیک, درمان فیزیکی با محرک‌های 
الکتریکی» تزریق تریامسینولون و بوپی‌واکائین داخل ضایعه 


FAY 


بخش ۶ - ژنیکولوژی انکولوژی و لیومیوم رحمی 


جدول ۴۳۶-۲ ویژگی‌های بالینی در درماتوزهای شایم وولو 


ieeens Nara‏ ار 


نشانه 
پوست شبیه "کاغذ سیگار" کاغذ پوستی هاله یا از دست 
دادن الاستیسیته 


واژیئیت اروزیو, لکه‌های بدون مرز 


پیگمانتاسیون متغیر قرینه 
آرنج‌هاءزانو و اسکالپ اغلب درگیر می‌شوند 


قرینه و باگسترش به مناطق تحریکی یا آلرژیک تماسی 


اختلال ضایعه 

لیکن اسکلروز اپی‌تلیوم آتروفیک, نازک, سفید شده با Wn‏ پرینه‌ای یا 
توزیع (سوراخ کلید) 

لیکن بلان شبکه تور مانند سفید (استریا pla Sag‏ پاپول و 
پلاک‌های بنفش مسطح 

لیکن سیمپلکس مزمن SSI‏ بلاک‌های هیپرپلاستیک قرمز و قرمز قهوه‌ای 

پسوریازیس پلاک‌های صورتی حلقوی با پوسته‌ریزی نقره‌ای که اگر 
برداشته شوند خونریزی می‌کنند (نشانه آشهیتز) 

درماتیت تحریکی آلرژیک ضایعات اگزماءاریتم زمینه‌ای 

یا آتوبیک 

سیوره پلاک‌های قرمز کم‌رنگ و صورتی زرد رنگ اغلب ظاهر 


روغنی و کراست‌های پوسته پوسته 


Vaginal 
orifice 
شکل ۳۶۰۲ غدد وستیپولار.‎ 
ات بوک عص ودننال وتوکس توتولسم ممکن است‎ 
سودمند باشد.‎ 
وولو‎ clastic 


سایر مناطق پوشیده در مو نیز درگیر هستند. اسکالپ و 


قفسه سینه و هم‌چنین پشت و صورت 


سباسه ایجاد می‌شود, ولی معمولاً کوچک» نرم و توده‌های 
ندولار هستند که بر روی سطح داخلی لابیا مینور و ماژور ایجاد 
می‌شود و شامل مواد سباسه‌ای و پنیری ISS‏ هستند. آنها را به 
راحتی می‌توان خارج کرد. اگر وضعیت يا اندازه Wal‏ نااحتی ایجاد 

لیگامان گرد وارد Ld‏ ماژور می‌شود و شامل بقایای پرینه 
است. LI‏ چین پرینه‌ای در آن جمع می‌شود و کیست JUS‏ 
۷ با هیدروسل ایجاد می‌شود. اگر این کیست‌ها علامتدار 
igs‏ برداشتن آن ضروری است. فیبر وماز (فیبر ومیوماز) از 
عناصر عضله صاف و بافت همبند وولو و واژن منشاً می‌گیرد و 
معمولاً کوچک و بدون علامت است. تغییرات سارکوماتوز بسیار 
ناشایع می‌باشد. اگر تغییرات به صورت ادم و دژنراتیو شدن برود. 
این ضایعات را مشکوک به بدخیمی می‌کند. درمان شامل 
برداشتن جراحی در ضایعات علامتدار با نگرانی از بدخیمی است. 
لیپوماتوز در ظاهر بسیار شبیه فیبروم می‌باشد. اما نادر است و 
آن هم در صورت علامتدار بودن به وسیله جراحی خارج می‌شود. 
هیدرآدنیت چرکی بیماری مزمن پوستی است که فولیکول‌های 
مو را در مناطق با تراکم CYL‏ غدد Gye‏ که مانند کشاله ران» 
آگزیلا و پرینه و داخل ران درگیر می‌کند. تظاهر بالینی از 
اندوراسیون خفیف. فولیکول مسدود شده تا موارد بسیار جدی 
متفاوت است که منجر به خراشیدگی» کشیدگی و تشکیل فیستول 
می‌باشد. درمان دارویی Fe‏ شامل آنتی‌بیوتیک» ضد التهاب و 
حتی آنتی‌آندروژن‌ها به خصوص در خانم‌ها می‌باشد. در موارد 


بسیاری نیاز به انسزیون و درناژ یا حتی اکسزیون غدد در مناطق 
درگیر است. «۰:۱:۱,۱۰ ضایعات نادری است که از غدد عرق 
ولوو litte‏ می‌گیرد. تقریباً در تمام موارد خوش‌خیم است و 
لا در سطح داخلی لابیا ماژور ایجاد شده و درمان آن 
اکسزیون است و با هیدرآدنیت چرکی ارتباطی ندارد. ال 


ضایعات خوش خیم است که اغلب بدون علامت و پیگمانته 


می‌باشد که اهمیت آن افتراق ار ملائوم بدخیم است. ۳ تا ۴ 
درصد در دستگاه تناسلی خارجی خانم‌ها ایجاد می‌شود. 
نمونه‌برداری از ضایعات پیگمانته وولو برساس قضاوت بالینی 
گاهاً لزامی است. 


-@ سرطان داخل اپی تلیالی وولو 
مانند بسیاری از درماتوزهای وولو, طبقه‌بندی و ترمینولوژی VIN‏ 


در طی سال‌ها دستخوش تغییرات شده است. ترمینولوژی که در 
حال حاضر قابل قبول است ترمینولوژی طبقه‌بندی سنگفرشی 
آنوژنیتال تحتانی است که به وسیله انجمن آمریکایی ژنیکولوژی 
و حاملگی آمریکا و انجمن, سرطان‌های سرویکس و 
کولپوسکوپی آمریکا (ASCCP)‏ و سازمان جهانی بهداشتی 
aie (WHO)‏ شده است (جدول ۴۶-۳), 


ضایعات با درجه پایین داخل اپی‌تلیالی 
سنکفرشی وولو 
ضایعه با درجه پایین اپی‌تلیالی سنگفرشی وولو (vulvar ISIL)‏ 
ضایعه درجه پایین است که آتیپی سنگفرشی جزیی تا تخفیف 
محدود به قسمت‌های تحتانی اپیدرم را بیان می‌کند. LSIL‏ وولو 
آتیپی واکسن غیرنئوپلاستیک در اثر عفونت HPV‏ می‌باشد. 
LSIL‏ وولو اغلب در کوندیلوما آ کومینانا رخ می‌دهد. ضایعات 
موجود در کوندیلوماتوز در اصل ویژگی‌های از دست دادن بلوغ» 
پلئومورفیسم» مشخصه میتوز آتیپیک را ندارند که در سایر انواع 
CSL VIN‏ می‌شود. 

ISIL‏ وولو یافته‌های بافت‌شناسی مادری دارد و شواهد 
اندکی موجود می‌باشد که LSIL‏ وولو ضایعه پیش‌بدخیم است. 
در گذشته به عنوان VINI‏ طبقه‌بندی می‌شد اما در ۲۰۰۴ 
0۵ اصطلاح ۲ را از سیستم طبقه‌بندی خارج کرد. 
تشخص LSIL‏ وولو باید به وسیله بیویسی گذاشته شود و 
درمان همانند کوندیلوما می‌باشد. 
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ضایعه با درجه بالا داخل اپی‌تلیالی سنگفرشی 
ولوو 
ضایعات با درجه بالاداخل اپی‌تلیالی سنگفرشی وولو LSLI)‏ 
۸/۲ ۳ ضایعات درجه YL‏ و مرتبط با HPV‏ می‌باشند که با 
درجاتی از غیرطبیعی بودن مشخص می‌شوند. آنها نثوپلاسزی 
اقمی با میل بالابرای پیشرفت به سمت ضایعات شدید داخل 
اپی‌تلیال و سرانجام در صورت ple‏ درمان کارسینوم هستند. 
Vs‏ درصد زنان با 775/1 وولو GIG‏ داخل 
پسی‌تلیومی واژن (VAIN)‏ 705/2 واژن ضایعات HSIL‏ 
سرویکس را نیز دارند. همّچنین ۱۰ درصد زنان با HISIL‏ 
سروبکس یکی از HSIL‏ وولو با 75/2 واژن را دارند. 
بیماران با HSIL‏ وولو می‌باشد که با شکایت خارش ggg‏ 
تحریک مزمن و پیشرفت ضایعه مراجعه می‌کنند. Ay‏ صورت 
نرمال ضایعات لوکالیزه ays! Las‏ و از سح اپی‌تليوم نرمال 
منشا گرفتند که شامل بافت نسبتاً خنثی می‌باشند. آنها معمولاً در 
امتداد ناحیه خلفی بدون مو وولو و پرینه bitin‏ می‌گیرند. اما 
می‌تواند در هر کجایی از وولو نیز اتفاق بیافتد. تغییرات رنگ در 
on!‏ ضایعات از سفید تا قرمز یا قهوه‌ای تیره در مناطق 
هیپرپلاستیک و درگیری تکه‌ای ضایعات بسته به منطقهٌ گرفتار 
تغییر می‌کند که با هیپرکراتوز مرتبط باشد. شکل ۴۶-۳ تغییرات 
در ظاهر HSIL‏ وولو ا بیان می‌کند. 

در بیماران بدون ضایعات برجسته با ایزوله, مشاهده دقیق 
وولو با کولپوسکوپی نیاز است. استفاده از محلول اسید استیک ۳ 
تا ۵ درصد وولو به وسیله قراردادن پد گاز آغشته به آن به مدت ۲ 
تا ۵ دقیقه اغلب مناطق سفید را نشان می‌دهد و اغلب در نشان 
دادن الگوی عروقی غیرطبیعی مفید است. اين مناطق باید به 
صورت انتخابی در چندین مکان بیوپسی شوند تا بتواند نوع 
HSIL‏ وولو )| به صورت کامل بررسی و با اطمینان کارسینوم 
مهاجم را رد کند. ,11511 VIN US‏ نامیده می‌شد که به سه نوع 
هیستولوژیک زگیلی و بازالوئید و مخلوط براساس ویژگی 
تقسیم‌بندی می‌شد. تمام آنها ویژگی میتوزی غیرطبیعی و 
پلی‌مورفیسم هسته‌ای همراه با فقدان تمایز نرمال در boot‏ تا 
نیمی از لایه اپی‌تلیوم دارند. فقدان بلوغ در تمام ضخامت دست 
کم نشان‌دهنده بیماری شدید است که می‌تواند ply‏ کارسینوم 
درجا حقیقی (CIS)‏ نیز می‌باشد. 

هدف درمانی HSIL‏ وولو برداشتن سریع و کامل تمام 
مناطق درگیر است. اين ضایعات را می‌توان پس از رد سرطان 
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«دو ز ٩۶۰۳‏ سیستم درجه‌بندی برای ضایعات داخل اپی‌تلیالی و ولو 


WHO (2003)‏ بالینی "مانند "Bethesda‏ 
۱ (دیس‌بلاژی خفیف) bass VIN‏ 
VIN 2‏ (دیس‌پلازی متوسط/ VIN‏ با درجه الا 


3 (دیس‌بلازی شدید) 


(CIS) نوع سیمپلکس‎ VIN 3 


مهاجم با age‏ برداشت. روش‌های درمان شامل برداشتن 
وسیع موضعی Clube‏ یا سوزاندن با لیزر می‌باشد. درمان‌های 
غیرجراحی متنوعی برای ok»‏ بیماران با HSIL‏ وولو گزارش 
شده است که شامل فتوتراپی» کورتیکواسترویید. ۵ فلوراسیل 
(S-FU)‏ 9 ایمیدازوکینولون‌ها (به خصوص ایمی‌کیمود) است. 
نتایج مطالعات متفاوت است. S-FU‏ به سختی تحمل می‌شود 
در صورتی که پاسخ درمانی قابل قبولی دارد. دیده شده 
ایمی‌دازوکینولون‌ها موّثر هستند. ارزیابی دقیق برای رد کردن 
سرطان مهاجم بسیار مهم است. تاکنون همراه VIN‏ نوع 
معمولی هم زمانی تا ۸۳۰ با SCC‏ وولو دیده شده است. 


WIN‏ نوع تمایز بافته 
انواع کمتر شایع VIN‏ سیمپلکس (CIS)‏ در سیستم WHO‏ 
است که اکنون WIN‏ نوع تمایز یافته براساس ISSVD‏ نامیده 
می‌شود (جدول (FF‏ این ضایعات پلاک‌های هیپرکراتوز, 
پاپول زگیل مانند یا زخم هستند که اصولاً در زنان میانسال دیده 
می‌شود. اغلب با 966 کراتینیزان یا لیکن‌اسکلروز مرتبط است و 
با HPV‏ ارتباطی ندارد. اینگونه فکر می‌شود که به علت دوره 
نسبتاً کوتاه پیشرفت از فاز اینتراپی‌تلیومی تا کارسینوم مهاجم 
WIN‏ از نوع poled‏ یافته کمتر تشخیص داده می‌شود. آگاهی 
بالینی از وجود این بیماری و ویژگی‌های آن که آن را از 1151۷ 
وولو plate‏ کرده است» به تشخیص Pepe‏ بیماری قبل از 
سوارشدن سرطان بر روی آن کمک می‌کند. نمونه‌برداری 
ضروری است و شالوده درمان اکسیزیون است. 


[a ae 
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LAST 4 4405 2015 ISSVD 2007 1‏ 
SIL‏ وولو با درجه پایین Jel)‏ © 
کوندیلومای مسطلح, تأثیر (HPV‏ 
SIL‏ وولو با درجه بالا (شامل 


(VIN 


این اصطلاح tps‏ شده است 


نوع معمولی VIN‏ 
0 زگیلی VIN‏ 
بازالوئید VIN‏ 
مخلوط VIN‏ 


VIN‏ نوع تمایز یافته VIN‏ نوع تمایز يافته 


۰ بیماری پاژه 
بیماری پاژه به صورت بیماری پیشرفته بین سلولی تعریف 
می‌شود که ظاهر آن مانند آتش در زمینه قرمزرنگ لکه‌لکه با 
مناطق هیپرکراتوز سفیدرنگ می‌باشد. بافت‌شناسی این ضایعات 
شبیه به ضایعات پستان می‌باشد. سلول‌های بزرگ رنگ‌پریده با 
Lite‏ از غدد آپوکرین زیر سطح اپی‌تلیوم (شکل ۴۶-۴). اگرچه 
شایع نیست اما بیماری پاژه وولو ممکن است با آدنوکارسینوم در 
آن یا اطراف آن ضایعه همراهی داشته باشد. ۲۰ تا ۲۰ درصد 
زنان با بیماری پاژه» سرطان‌های غیرمجاور مانند سرطان پستان؛ 
گوارشی (GD‏ ادراری تناسلی دارند و ارزیابی این بیماری‌ها باید 
مدنظر باشد. متشایهاً در بیماران با بیماری پاژه وولو احتمال بروز 
کارسینوم‌های داخلی به خصوص کولون و پستان زیاد است. 
درمان بیماری پاژه وولو اکسیزیون موضعی وسیع یا 
وولوکتومی ساده بسته به میزان درگیری است. عود اين اختلال 
بسیار شایع‌تر از VIN‏ است که برداشت حاشیه وسیع‌تر در هنگام 
اکسیزیون موضعی وسیع یا انجام وولوکتومی را ضروری می‌سازد. 


@ سرطان وولو 
کارسینوم وولو به طور تقریبی ۸۵ تمام بدخیمی‌های 
ژنیکولوژیک زنان را دربر دارد. تقریباً ۸٩۰‏ این کارسینوم‌هاء 
SCC‏ است. دومین نوع شایع ملانوم می‌باشد که دو درصد Bam‏ 
موارد کارسینوم وولو را شامل می‌شود و پس از آن سارکوم است. 
غیرشایع‌ترین نوع کارسینوم سلول SL‏ آدنوکارسینوم می‌باشد. 
مشخص‌ترین ویژگی بالینی کارسینوم وولو درگیری زنان 
سنین پس از یائسگی می‌باشد که شایع‌ترین سن ۷۰ تا ۸۰ 
سالگی است. به هر Je‏ ۲۰ درصد این سرطان‌ها در زنان 
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فصل lags slow - FF‏ و ئوپلازی‌های وولو و واژن 


7 تنوع در ظاهر سرطان بین اپی‌تلیومی وولو. (A)‏ ضایعه بزرگ, هیپرتروفیک و پیگمانته. (8) مرتیط با لیکن‌پلان اروزیی (C)‏ ایزوله در 


کلیتوریس. 


شکل ۳۶۰۴ بیماری پاژه. سلول‌های بزرگ و رنگ‌پریده با منشاً 


آپوکرین است که آپی‌تلیوم را درگیر کرده است. 


پایین‌تر از سن ۵۰ سال دیده می‌شود. خارش شایع‌ترین شکایت 
می‌باشد. به cage‏ بیماران با ضایعات اولسراتیو قرمز یا 
| سفیدرنگ یا اگزوفیلیک مراجعه می‌کنند که در LY ast‏ 
۱ ماژور ایجاد می‌شود. الزاماً ضایعات اولسراتیو اگزوفیتیک وجود 


ندارد. این مسئله نیاز به نمونه‌برداری کامل در بیماران در این 
گروه سنی مراجعه کننده با شکایت علائم وولو را بیشتر می‌کند. 
بیماران در این گروه سنی ممکن است از مشورت با پزشکان خود 
در مورد نشانه‌ها و علائم امتناع کنند که منجر به تاخیر در درمان 
می‌شود. 

اگرچه polars! cle‏ کانسر وولو شتاخته نشده است» 
پیشرفت ضایعات بین سلولی اپی‌تلیالی قبلی نشان داده شده که 
شامل ارتباط با نوع خاصی از HPV‏ می‌باشد. سیگاری بودن بروز 
قابل ملاحظه در Cured‏ این بیماران دارد. 
تا, نخحه طبی 
SCC‏ وولو معمولاً بای دوره طولانی لوکالیزه باقی می‌ماند و 
سپس در الگوی قابل پیش‌بینی به سمت لنف‌نودهای منطقه‌ای 
شامل زنجیره اینگوینال و فمورال می‌شود گسترش می‌یابد. 
ضایعات به عرض ۲ سانتی‌متر و عمق dem‏ شانس بالای 
متاستاز به لنفنودها را دارند. بروز کلی متاستاز به لنفنودها 
تقریباً ۸۳۰ است. ضایعات در قدامی وولو به سمت 
لف‌نودهای لکنی گسترش atl‏ و که از انفنودهای فمورال و 
اینگوینال منطقه‌ای بای‌پس می‌کند. 


ارزیایی 
طبقه‌بندی سرطان وولو در سال ۲۰۰۹ توسط فدراسیون 


oe) 

' 
و ۴۸۶ 
ژنیکولوژی و زنان تجدیدنظر شد (جدول ۴۶-۴). قبل از سال 
۸ سرطان‌های وولو به صورت بالینی طبقه‌بندی می‌شد. به 
هر حال عدم تطابق در پیش‌بینی متاستاز به لنف‌نودها منجر به 
pot‏ طبقه‌بندی از بالینی به جراحی شد. طبقه‌یندی پس از 
خارج‌شدن تومور وولو و سپس ارزیسابی میکروسکوپیک 
Glog‏ منطقه‌ای از اساس کار آن می‌باشد. 


درمان 

اگرچه درمان wh‏ برای درمان سرطان وولو مههاجم. جراحی است. 

پیشرفت‌های بسیاری جهت کمک به کاهش جراحی رادیکال 

بدون کاهش سورویوال ایجاد شده است. براین اساس sly‏ تمام 

بیماران جراحی رادیکال وولوکتومی همراه با دیسکسیون دوطرفه 

لنف‌تود انجام تمی‌شود. سایر رویکردها شامل موارد زیر است: 

6 جراحی‌های وولو محافظه‌کارانه sly‏ ضایعات یکطرفه 
Gio‏ لنفادنکتومی لگنی به صورت روتین 

@ عدم دیسکسیون MLS‏ ران در ضایعات BLL‏ با عمق 
کمتر از یک میلی‌متر 

۰ عدم دیسکسیون وسیع طرف مقابل در ضایعات یک 
سانتی‌متری از خط وسط به علاوه نودهای منفی همین 
طرف 

@ انسیزیون جداگانه کشاله ران sly‏ بیماران با اندیکاسیون 
دیسکسیون وسیع دوطرقه 

6 درمان رادیاسیون پس از عمل برای کاهش عود MLS‏ ران 
در بیماران با نودهای مثبت کشاله ران LY)‏ بیشتر) 
استفاده همزمان از پرتوتابی و شیمی‌درمانی S5-FU)‏ + 

سیس‌بلاتین یا میتومایسین یا سیس‌پلاتین به تنهایی) در درمان 

سرطان وولو نیازمند پرتوتابی مفید است. شیمی‌درمانی در موارد 

عود سرطان وولو ارزش محدودی دارد. 


پیش‌آگهی 
سوریوال ۵ ساله sly‏ کارسینوم وولو تقریبا ۷۰ است. میزان 
سوریوال ۵ ساله پرای SCC‏ در مرحله 1 و 11 ۶۰ تا ۸۰ درصد 


می‌باشد. میزان سوریوال برای بیماران مرحله سوم AFD‏ و مرحله 


انواع دیکر سرطان وولو 
ملانوم 
ملانوم شایع‌ترین سرطان غیر SCC‏ وولو است. ملانوم معمولا با 
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.)۲۰۰۹( فدراسیون بین‌المللی ژنیکولوژی و حاملگی‎ ۶ iret 


| یعس 

۲ تومور محدود به وولو و یا پرینه, با حداکثر قطر‎ I 
سانتی‌متر یاکمتره فقدان متاستاز به لنف‌نود‎ 

۸ تهاجم به استروما کمتر از یک میلی‌متر 

IB‏ تهاجم به استروما بیشتر از یک میلی‌متر 

1 تومور محدود به مناطق مجاور 3 تحتانی مجرای 
eal‏ تحتانی واژن مقعد بدون متاستاز به 
لنف‌نود 

itt‏ تومور با هر سایز با متاستاز لنف‌نود منطقه‌ای 
(اینگوینال یا خمورال) 

(i) 11۸‏ یک متاستاز به لنف تود با قطر ۵ میلی‌متر یا 


۵ یک یا دو متاستاز به لتف‌نود کمتر از‎ (ii) «ates 
میلی‌متر‎ 

() دو یا بیش از ۲ متاستاز به rgd‏ به قطر ۵ 
میلی‌متر یا بیشتره () ۲ یا بیش از ۲متاستاز به 
لنف‌نود با قطر کمتر از ۵ میلی‌متر 

درگیری به لنف‌نود با گسترش خارجکپسولی 

IV‏ تومور یا درگیری منطقهای (۳ فوقانی مجرای 
LAL)‏ واژن) یا درگیری مناطق دوردست 
تههاجم تومور به هر کدام از موارد زیرء 

فوقانی مجرای ol‏ بآ قوقانی واژن, مخاط 
مثانه, مخاط رکتوم یا متصل به استخوان 

(i)‏ للف‌نودهای منطقهٌ بدون اولسراسیون یا 
فیکس نشده (اینگوینال یا فمورال) 

(ii)‏ لنف‌نودهای منطقه‌ای اولسره یا فیکس شده 
(ایتگوینال یا فمورال) 

هرگونه متاستاز دوردست شامل لنف‌نودهای لگنی 
عمق تهاجم در اتصال اپی‌تلیال, استرومال از سطحی‌ترین منطقهٌ درگیر 
پاپیلای درم تا عمقی‌ترین منطقه ههاجم تومور اندازه گیری می‌شود. 


111۳8 


IVA 


IVB 


ضایعه پیگمانته خارش‌دار, تحریک‌پذیر و برجسته تظاهر پیدا 
می‌کند. در بسیاری از موارده ضایعات ملاتوتیک در لابیا میتور یا 
کلیتوریس واقع شد‌اند. ملانوم تقرییاً IF‏ بدخیمی‌های وولو را 
شامل می‌شود و زماتی که شک به آن وجود داشته باشد 


۱ 
0 


اکسیزیون موضعی برای تشخیص و مرحله‌بندی آن الزامی است. 
در صورتی که ضایعات به ریج‌های اینتراپاپیلاری محدود باشد بقا 
۰ است. در صورتی که با تهاجم به باپیلاری ورمیس؛ 
رتیکولار ورمیس و در coulis‏ بافت‌های زیرجلای سوریوال به 
سرعت کاهش می‌یابد. در مورد Sl‏ سوریوال در صورت درگیری 
لنف‌نودها معمولاً ۰ است. به علت اینکه تشخیص و درمان به 
موقع همراه با اکسیزیون وسیع بسیار حیاتی است بیوپسی 
اکسیژنال از ضایعات پیگمانته. تحریک پذیر و ماندگار وولو اهمیت 
فراوانی دارد. 


کارسینوم غدد بار تولن 

کارسینوم غدد بارتولن ناشایع است (۱ تا ۲ درصد تمام 
کارسینوم‌های وولو)» بدخیمی‌های Lae‏ گرفته از غدد بارتولن 
شامل آدنوکارسینوم‌هاء SCC‏ آدنواسکواموس کارسینوم و آدتوئید 
ستتتیک و کارسینوم سلولی ترانزیشنال می‌باشد. تقسیم‌بندی 
براساس مناطق بافت‌شناسی متنوع غدد و مجاری آن است. 
کارسینوم بارتولن معمولاً در زنان بالای سن ۶۰ سالگی تظاهر 
می‌کند. اگرچه هر 8297 توپر بارتولن در زنان بالای ۴۰ سال باید 
برداشته شود. درمان سرطان بارتوان تشخیص داده شده» 
وولوکتومی رادیکال و لنفادنکتومی دوطرفه است اغلب متأسفانه 
عود شایع و میزان سوریوال ۵ سال به طور کلی ۸۵ است. 


و بیماری‌های واژن 

بیماری‌های واژن Ay‏ سه گروه عمده تقسیم می‌شوند. خوش‌خیم» 
پیش‌سرطانی و سرطانی. تفاوت‌های آنها از جهت مدیریت و 
پیشآگهی حائز اهمیت است. نثوپلازی‌های واژن PL‏ است و 
معمولاً ثانویه به سرطان‌های وولو و سرویکس هستند که به آين 
منطقه گسترش می‌يابند. 


توده‌های خوش‌خیم واژن 
کیست‌های مجاری گار تنر از بقایای سیستم ولف یا مزونفریک 
ایجاد می‌شود که Lite‏ مجرای خروجی قدامی JUS‏ واژن است. 
این ساختار کیستیک معمولاً کوچک و بدون علامت است که 
Sp bls‏ و علامتدار می‌شود که اکسیزیون آن را ضروری 
می‌سازد. 

کیست‌های انکلوزیونی معمولاً در سطح خلفی تحتانی واژن 
دیده می‌شود که به دنبال عدم ترمیم مناسب لاسراسیون‌های 
ایجاد شده ge‏ زایمان یا ترمیم ناقص اپیزیوتومی ایجاد می‌شود 


/ 


۲۱ 
ad 


فصل ۴۶ - بیماری‌ها و نئوپلازی‌های وولو و واژن 
که به Aly‏ اپی‌تلیوم اسکواموس پوشيده شده و محتویات آن 
معمولا Sys‏ است 9 در صورت علامتدار شدن ‘le‏ پرداشته 


a 


می‌شود. 


ننویلازی بین اپی‌تلیالی وازن 

VAIN‏ به سه گروه تقسیم می‌شود. 

Le‏ ۷۸۲۲۷ که aY‏ اپی‌تلیومی بازال را درگیر می‌کند. 

VAIN 2 ۶‏ که فوقانی اپی‌تلیوم واژن را درگیر می‌کند. 

9 3 ۷۸۲۲ که بیش از اپی‌تلیوم واژن را درگیر می‌کند (شامل 
(CIS‏ است. 

۲۷ اغلب در obs)‏ واژن مشاهده می‌شود. یافته‌ای 
که احتمال بالاتر با نثوپلازی سرویکس همراهی دارد. تخمین 
زده می‌شود که تا بیمران دای VIAN‏ ننوپلازی سرویکال 
یا وولو دارند. 

در سال ۲۰۱۲ کالج پاتولوژیست‌های آمریکایی و ASCCP‏ 
بیان کردند که سه طبقه‌پندی مربوط به VAIN‏ به دو طبقه 
محدود شود. ضایعات بین اسکواموس بین اپی‌تلیال با درجة 
(LSIL) gob‏ که شامل VAIN‏ و ضایعات اسکواموس بین 
پی‌تلیالی با درجه (HSIL) Yu‏ که 2 VAIN 3 .VAIN‏ را 
شامل می‌شود. بیماران با 1 VAIN‏ را می‌توان تحت نظر داشت 
و اصولاً به درمان نیاز ندارد. بسیاری از این بیماران عفونت 
HPV‏ و تغییرات آتروفیک واژن دارند. درمان با استروژن 
موضعی ممکن است در برخی از اين زنان مقید باشد. 2 VAIN‏ 
و 3 ub VAIN‏ درمان شود. 

VAIN 3‏ معمولا در Smo‏ سوم زندگی ظاهر می‌شود. اگرچه 
بروز دقیق آن ناشناخته است. تقریباً ۱ تا ۲ درصد بیماران که به 
cde‏ نثوپلازی oe‏ اپی‌تلیالی سرویکال (CIN)‏ هیسترکتومی 
شدهاند و بسیاری از بیماران که به دنبال بدخیمی‌های 
ژنیکولوژیک رادیاسیون می‌شوند» در نهایت دچار 3 VAIN‏ 
می‌شوند. تست پاپ واژن باید در موارد هیسترکتومی به دنبال 
CIN‏ به خصوص 2,3 CIN‏ برای مدتی انجام شود. اهمیت 
VAIN 3‏ در پتانسیل آن برای پیشرفت به کارسینوم واژینال 
مهاجم می‌باشد. به علت اينکه ضایعات به خودی خود معمولاً 
بدون علائم هستند و موربیدیتی ایجاد نمی‌کند. 

VAIN 3‏ باید از سایر عللی که منجر به ضایعات قرمز 
اولسره. هیپرپلاستیک سفیدرنگ در واژن می‌شوند. مانند 
هرپس» ضایعات تروماتیک» هیپرکراتوز به دنبال تحریک شدن 
مزمن (برای مثال دیافراگم که به صورت plo‏ مناسب ندارد) و 


بخش ۶ - ژئیکولوژی انکولوژی و لیومیوم رحمی 


دنور افتراق داده شود. مشاهده و معایئه واژن اساس تشخیصی 
است. اما متاسقائه در معاینات روتین لگن گاهی انجام می‌شود. 
تست پاپ اپی‌تلیوم واژن می‌تواند نشان‌دهنده یافته‌هایی باشد که 
در تشخیص کمک کننده است. اگرچه روش قطمی برای 
CIN‏ 

هدف درمان 3 ۷ سوزاندن ضایعات qu‏ ابی‌تلیومی در 
حدی است که عمق واژن و کالیبر آن ly‏ عملکرد جنسی حفظ 
شود. سوزاندن با upd‏ اکسیزیون موضعی, رادیاسیون داخل 
حفره‌ای و شیمی‌درمانی با کرم SFU‏ همگی برای ضایعات 
محدود استفاده می‌شود. واژینکتومی پارشیال یا توتال با استفاده 
از گراقت پوستی تمام ضخامت, در موارد شکست درمان با موارد 
فوق کاربرد دارد. درمان بسته به شدت بیماری» عوارض آن؛ نوع 
درمان به خصوص رد وجود کارسینوم. سلامتی lew‏ عوارض 
جراحی و فعالیت جنسی بیمار انتخاب می‌شود. میزان بهبودی ۸۰ 
تا ٩۵‏ درصد مورد انتظار است. 


ترس و رن ۰ 
سرطان واژن مهاجم تقریبا ۱ تا ۲ درصد بدخیمی‌های 
ژتیکولوژیک را شامل می‌شود. که SCC‏ به طور تقریبی ۸۰ تا 
۰ درصد این بدخیمی‌ها می‌باشد که معمولاً در زنان ستین 
بالای ۵۵ سال رخ می‌دهد. موارد عمده دیگر کارسینوم واژن 
شامل آدنوکارسینوم واژن. ملانوم واژن و سارکوم است. سرطان 
سلول کوچک, لنفوماء کارسینوئید همگی 2۱ سرطان‌های واژن را 
اساساً تشکیل می‌دهند. 

مرحله‌بندی کارسینوم کارسینوم واژن غیرجراحی است 
(جدول ۳۶-۵). جراحی و رادیاسیون و شیمی‌درمانی نئوادجوانت 
درمان‌های بالقوه آن می‌باشد. فعالیت جنسی بیماران و موقعیت 
دقیق آناتومیک باید مدنظر باشد. رادیاسیون shy‏ سرطان‌هایی 
که نزدیک به بافت‌های حساس به رادیوتراپی هستند. مناسب 
نمی‌باشد. بعضی مناطق آناتومیک (shy‏ دستیابی جهت رزکت؛ 
مناسب نمی‌باشند. بنابراین جراحی مناسب نیست. بقای ۵ ساله 
برای SCC‏ تقریباً ۸۳۲ و برای آدنوکارسینوم سلول روشن واژن 
۸ می‌باشد. بیماران در مراحل 1 و 1 بهترین پیش‌آگهی را 
دارند. ملانوم به وسیله جراحی رادیکال درمان می‌شود. 


جسدول ۶ ۲۶۰ فدراسیون بین‌المللی ژنیکولوژی و مامایی ۲۰۰۹ 
مرحله‌بندی کارسینوم واذن 
مرحله تعر یف 
1 کارسینوم محدود به دیواره واژن 
ز کارسینوم درگیر کننده بافت زیر واژن ولی به دیواره 
لگن گسترش نیافته است 
Ml‏ کارسینوم گسترش یافته به دیواره لگن 
IV‏ کارسینوم به لگن حقیقی گسترش یافته است یا 
مخاط مثانه یا رکتوم را درگیر 10395 ادم بولوس این 
مناطق به این موارد اجازه می‌دهد که مرحله IV‏ به 


آنها اختصاص داده شود 

NZ‏ تومور به مثانه و یا مخاط رکتوم و یا مستقیم به زیر 
لگن حقیقی گسترش یافته است 

IVB‏ گسترش به ارگان‌های دورتر 


رادیاسیون برای شرایط خاص بالینی & عنوان روش جایگزین یا 
ادجوانت مناسب است. 

سارکوم بوترویید (با راید ومیوسارکوم امبربونال) تومور 
نادری است که به صورت 0265 پولیپ مانتد شبیه انگور به داخل 
مدخل واژن برجسته شدهء در بیماران ستین کودکی بروز می‌کند و 
از مزانشیم تمایز نیافتة لامینا پروپریای دیواره قدامی واژن منشأً 
می‌گیرد. علامت مرتبط با این تومور ترشحات خوتی است. این 
تومور به صورت موضعی گسترش می‌یابد اگرچه می‌تواند 
متاستازهای خونی ایجاد کند. ترکیب شیمی‌درمانی قبل از جراحی 
Cul ipo iol‏ و منجر ay‏ کاهش قابل توجه سایز تومور 
می‌شود. این درمان اجازه جراحی محتاطانه را نسبت 4 جراحی 
مرسوم می‌دهد و در نتیحه عملکرد مثانه و روده در حد امکان 


پیگیری مورد بالینی 

شما بیوپسی از وولو انجام می‌دهید که نشان‌دهنده 
لیکن‌اسکلروزیس است. و سپس او را با استروییدهای با قدرت 
الا sly‏ ۲ ماه تحت درمان می‌گذارید. در اين زمان علائم بیمار 
بهیود یافته و معاینه وولو فرمال می‌شود. 


FY فصل‎ 


نتوپلاژی‌ها و کارسینوم سرویکس 


این فصل در وهله اول مربوط به موضوعا تآموزشی ۸60 در حوزه‌های زیر می‌باشد: 

| بیماری‌ها و نئوپلازی‌های سرویکس 
دانشجویان باید بتوانند غربالگری مناسب برای برای نثوپلازی‌های سرویکس و هم‌چنین مدیریت 
بیماران با غربالگری غیرطبیعی را انجام sins‏ آنها Ub‏ توانایی گفت و گو در مورد پاتوژنز سرطان 


| 

yo ۱‏ افبی 94 
خانم ۲۷ ساله به علت اسمیر سیتولوژی سرویکس نشانگر 
سلول‌های آتیپیک مراجعه کرده است. پزشک مراقب بیمار, بیان 
امی‌کند که او نیاز به جراحی دارد و اين اسمیر دلالت بر سرطان 
اسرویکس دارد. بیمار واضحاً نگران می‌باشد. 


| 


دالدد 
pret)‏ 


@ مقدمه 
( 

اگرچه میزان بروز و مرگ و میر سرطان سرویکس در طی 
دهه‌های گذشته در gle‏ زنان در آمریکا کاهش aL,‏ است. 
اسرطان سرویکس هم‌چنان سومین سرطان شایع ژنیکولوژیک 
امی‌باشد. در جوامعی که غربالگری سیتولوژی به طور گسترده در 
دسترس نمی‌باشد. سرطان سرویکس شایع‌ترین می‌باشد. در 
سرتاسر جهان چهارمین سرطان شایع در میان زنان (پس از 
وت ورن سنا و مات نرن علت مرک در مین 
بدخیمی‌های ژنیکولوژیک می‌باشد و بیش از ۲۵۰,۰۰۰ مرگ در 
سال را شامل می‌شود. 

سرطان سرویکس قابل پیشگیری است. زیرا به دنبال 
ضایعات پیش‌بدخیمی مشخص تیال 
۱ سروبکس, (CIN‏ ممکن است (اما نه تا یت 
مهاجم پیشروی می‌کند. CIN‏ را می‌توان به اسانی با تست 
غربالگری ارزان و غیرتهاجمی (تست سیتولوژی سرویکس) 
Nreet‏ اد که ممکن است با تست‌های مانند پاپیلوماویروس 
انسانی (HPV)‏ و به دنبال آن جراحی‌های تشخیصی 
(کولپوسکوپی) تکمیل شود. CIN‏ با درمان‌های ساده و موثر 
(درمان‌پذیر می‌باشد که شامل کرایوتراپی» سوزاندن با oid‏ جراحی 
اکسیزیون الکتروسرجیکال لوپ (LEEP)‏ و بیوپسی مخروطی 
لوط cold‏ است که همه موارد قابلیت درمان بالایی دارند. این 


سرویکس و شناسایی عوامل خطر, نشانه‌ها و علائم els‏ و بافته‌های بالینی را داشته باشند. 


سرطان جزء یکی از نادرترین سرطان‌هایی می‌باشد که برای آن 
واکسن وجود دارد که اثرات قابل توجهی در کاهش ریسک فردی 
دارد. 


9 نتوپلازی داخل سلولی سرویکس 
اتدولوزی 
سرطان سرویکس و CIN‏ به ash» HPV ede‏ از تقریبً 
۰ نوع HPV‏ حدود ۲۰ مورد خاصیت عفونت‌زایی در مسیر 
آنوژنیتال دارند. تقریباً ۱۵ مورد از آنها (۱۶ ۱۸ ۱۳۱ ۱۳۳ YO‏ 
FA ۰۵۹ DA ۰۵۶ DY ۵۱ ۰۴۵ ٩‏ ۷۳ و (AY‏ که با سرطان 
مرتبط می‌باشد. به عنوان انواع برخطر ۲۱۳۷ شناخته شده 
هستند. اکثر سرطان‌های سرویکس با HPV‏ ۱۶ و ۱۸ ایجاد 
می‌شود. انواع 1۳۷اهای کم‌خطر با سرطان مرتبط نیستند. ولی 
نوع ۶و ۱۱ که کم‌خطر می‌باشند با زگیل‌های تناسلی 
g (UL‏ ضایمات سنگفرشی بین اپی‌لیالی با 
درجه پایین (LSIL)‏ ارتباط دارند. 

HPV‏ سول‌های سرویکس را آلوده می‌کند. اندازه و شکل 
سرویکس بسته به سن» وضعیت هورمونی و تعداد فرزندان 
(پاریتی) تغییر می‌کند. قسمت فوقانی سرویکس که به داخل 
حفره آندومتر باز می‌شود. سوراخ Selo‏ نام دارد. قسمت پایینی 
که به واژن ol)‏ دارده سوراخ خارجی می‌باشد. قسمت خارجی 
کانال سرویکس اکتوسروبکس و قسمت قدامی JUS‏ آن» کانال 
ندوسرویکال نامیده می‌شود. دیواره‌های کانال اندوسرویکال 
شامل چین‌ها و پلیکاهای متعدد است. 

بافت‌شناسی سرویکس پیچیده می‌باشد St)‏ 
LY (FY-\AB‏ پوششی استرومای فیبروزی سرویکس» 
اپی‌تلیوم سرویکس می‌باشد که شبکه‌ای از سلول‌ها است و دو 


لوما !>09 
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شک ۲۷۲۰۱ آناتومی سرویکس (A)‏ سرویکس و ناحیه ترانسفورماسیون. (B)‏ نمای قدامی سرویکس و اگزوسرویکس (C)‏ مناطق متفاوت ناحیه 
ترانسفورماسیون و اتصال 0۲ در yb‏ دوران زندگی )5 پیکان Mids‏ فعال ترانسفورماسیون را نشان می‌دهد. 


oe ee 


; 
نوع ابی‌تلیوم دارد. اسوانه‌ای (غددی) و اپی‌تلیوم سنگفرشی 
aN Spe‏ اپی‌تلیوم استوانه‌ای از یک لایه سلول ترشح کننده 
gS‏ تشکیل شده که در چین‌ها یا حفره‌ها قرار گرفته است. 
ناحیه‌ای که اين دو لایه اپی‌تلیالی با همدیگر تماس دارند ناحیه 


( 


نامیده می‌شود. SCI‏ ; 
i,‏ بالینی حائز اهمیت است, زیرا منطقه‌ای است که بیش از 
۰ سرطان‌های سرویکس از آن منشا می‌گیرد. در طی 198 
SCI ۱‏ فقط در سوراخ خارجی وجود دارد. به دنبال اثرات هورمونی 
۱ و اسیدی‌شدن محیط واژن در طی بلوغ, سلول‌های استوانه‌ای 
) دستخوش تغییرات مستاپلازی می‌شوند که پروسة 
ترانسفورماسیون است. متاپلازی سلول‌ها باعث می‌شود که SCI‏ 


از مکان قبل از بلوغ که داخل سوراخ خارجی بود به plas‏ سملح. 


سرویکس گسترش یابد یا برگردانده شود. اپی‌تلیوم استوان‌ای نیز 
به سطح سرویکس جائی که با ترشحات واژن محرک‌ها, تغییرات 
هورموتیارتباط دارد گسترش می‌باب. SCF ge Bob‏ اولیه(بر 
اروی اکتوسرویکس) و SCI‏ فعال (در طی دوران زندگی متغیر 
است) نامیده می‌شود. هر A>‏ 
متاپلازی ادامه یاب پی‌تلیوم متاپلاستیک و اپی‌تلیوم سنگفرشی 
را می‌پوشاند و گاهاً lil‏ آن را از اپی‌تلیوم سنگفرشی دشوار 
Se‏ غدد درون اپی‌تلیوم استوانه‌ای ممکن است در طی 
فعالیت متاپلاستیک در اپی‌تلبوم سنگفرشی در دام بیفتند که 
| باعث ای جاد ون می‌شود. این کیست‌ها 
پاتولوژیک در نظر گرفته نمی‌شوند و توالی نرمال دینامیک 
باقت‌شناسی سرویکس هستند. 
سلول‌های متاپلاستیک که در 12 وجود دارند جوان‌ترین و 
تابلغ‌ترین سلول‌های سرویکس می‌باشند و عقیده بر این 
می‌باشد که بیشترین اجتمال تغییرات سرطانی‌شدن را دارند. 
متاپلازی در طی نوجوانی و اوایل حاملگی بیشترین میزان است. 
در دوران یائسگی SCI‏ جدید به داخل کانال اندوسرویکس 
عقب‌نشینی می‌کند که اغلب از دید نگاه مستقیم خارج می‌شود 
(شکل ۴۷-۱۵ را مشاهده (ay‏ 
عفونت سلول‌های سرویکس با HPV‏ می‌تواند منجر به 
تغییرات سرطانی شود. اکثر عفونت‌های HPV‏ موقت هستند و 
سیستم ایمنی میزبان معیاری است که توانایی حذف ویروس را 
قبل از تغییرات سرطانی در سلول‌های سرویکس ایجاد می‌کند. 
احتمالا بسیاری از فاکتورهای مرتبط با میزبان یا محیط به عنوان 
کوفاکتور Jae‏ می‌کنند. اگر HPV DNA‏ در ژنوم میزبان ادغام 
نشود. ویروس‌های دارای کپسول, سلول‌های کویلوسیت را ایجاد 


WR 


فصل ۴۷ - نئوپلازی‌ها وکارسینوم سرویکس 


۳۹۱ 


SASH genes ی‎ Ts بو‎ sae فاکنو رها‎ 

@ بیش از یک شریک جنسی یا شریک جنسی مردی که با بیش از یک فرد 
ارتباط دارند. 

@ ولین dla,‏ جنسی در سنین کم (جوا‌تر از ۱۸ (Sle‏ 

@ شریک جنسی مرد که سابق قاربت با فرد دچار سرطان سرویکس داشته 
است. 

@ مصرف کننده سیگار 

@ عفونت ویروسی نقص ایمنی 

@ پیوند اعضا (به خصوص (als‏ 

@ عفونت‌های منتقله آمیزشی 

٩‏ برخورد با دی‌اتیل استیل بسترول 

Aisle @‏ سرطان سرویکس یا ضایعات سنگفرشی بین اپی‌تلیومی 

8 فقدان یا بی‌نظمی تست غربالگری سیتولوژی 


می‌کنند که هسته‌های دارای ظاهر چروکیده و پلاسیده است که با 
محیط دور هسته‌ای روشن احاطه شده‌اند. اگر 101۸ و ۲1۳۷ با 
DNA‏ میزبان ادغام شود تظاهر ژن تنظیم کننده سلولی تغییر 
می‌کند و منجر به ترانسفورماسیون سلول‌ها به ضایعات 
بین‌اپی‌تلیومی یا سرطانی می‌شود. 


عوامل خطر 

عوامل خطر زیادی شناسایی شدند که احتمال سرطان سرویکس 
را اف زایش می‌دهند (جدول ۴۷-۱). بروز عفونت HPV‏ و 
پیشرفت به نئوپلازی بین اپی‌تلیومی در بیماران نقص ایمنی 
بیشتر است که شامل مواردی است که با ویروس نقص ایمنی 
انسانی آلوده شدند و هم‌چنین دریافت کنندگان پیوند» مواردی که 
نارسایی مزمن کلیه دارند یا تاریخچه لنفوم هوچکین را می‌دهند 
یا سابقه درمان با داروهای ایمونوساپرسیو دارند. عامل خطر دیگر 
مصرف سیگار می‌باشد خطر سرطان سرویکس در میان افراد 
سیگاری نسبت به غیرسیگاری ۳/۵ برابر است.کارسیوژن‌های 
موجود در سیگار با غلظت بالا در مخاط سرویکس افراد سیگاری 
CSL‏ می‌شود که اثر بیولوژیک آن را توجیه می‌کند. اولین مقاربت 
در سنین جوانی ممکن است خطر نتوپلازی سرویکس را افزایش 
می‌دهد که به علت افزايش متاپلازی در PTZ‏ سنین نوجوانی و 
افزایش تعداد سلول‌های ALE‏ یا جدید سرویکس می‌باشد. به هر 
حال سن غربالگری تحت تأثیر اولین زمان مقاربت نیست و 
همان ۲۱سال است. 


| 
۴۹۲ 
عفونت مقاوم HPV‏ خطر دیس‌پلازی سرویکس پیشرونده 
یا مقاوم را افزایش می‌دهد. عفونت 11۳۷۱6 احتمال عفونت 
مقاوم بیشتری در مقایسه با سایر انواع انکوژئیک HPV‏ دارد. 
bo‏ اشخاص استعداد ژنتیکی به سرطان سرویکس دارند. اما 
خطر نسبی کم است. 


بخش ۶- زنیکولوزی انکولوژی و لیومیوم رحمی 


طبقه‌نند ی 
هدف از سیستم طبقه‌بندی سرویکس, نهادینه کردن گایدلاینی 
جهت کاهش احتمال پیشرفت ضایعات پيش‌بدخيم به ضایعه 
پیشرفته است. سیستم 2001 Bethesda‏ گسترده‌ترین سیستم 
در ایالات متحده برای گزارش و طبقه‌بندی یافته‌های سیتولوژی 
سرویکس است. در سال ۱۹۸۸ تهیه و در سال ۰1۹۹۱ ۲۰۰۱ و 
۴ به روزرسانی شد. طبقه‌بندی Bethesda‏ نتایج متنوع در 
تست سیتولوژی سرویکس است که متدولوژی‌های پذیرفته شده 
اختصاصی نتایج سیتولوژی سرویکس را گزارش می‌دهد و 
توضیح یافته‌ها را ترسیم می‌کند. اين طبقه‌بندی امکان انواع 
مدیریت مبنی بر نتایج اولیه تست سیتولوژی سرویکس را 
می‌دهد (کادر ۴۷-۲). به علاوه. کنفرانس اجماع ترمینولوژی 
ارگان انوزنیتال تحتانی از اصطلاحاتی مشابه Betheda‏ استفاده 
می‌کند که کمک به فراهم کردن شفافیت بیشتر پیرامون 
یافته‌های پاتولوژیک مهم است. جزئیات مربوط به چگونگی 
انجام تست سیتولوژی سرویکس در فصل اول CHL‏ می‌شود. 
گایدلاین‌های غربالگری سرطان سرویکس در فصل ۲ موجود است. 

طبقه‌بندی که در سیستم Bethesda‏ استفاده شد» ضایعات 
اپی‌تلیومی را به دو گروه تقسیم‌بندی می‌کند. ضابعات 
سنگفرشی و ضایعات Gods‏ در هر دو دسته آن ضایعات 
پیش‌بدخیم یا بدخیم هستند. ضایعات پیش‌بدخیم سنگفرشی 
HSIL LSIL ASCs‏ می‌باشند در Jb‏ که ضایعه بدخیم 
تحت عنوان کارسینوم سنگفرشی مهاجم نامیده می‌شود. 
ACS‏ نیز به دو زیرگروه ASC-US‏ و ۸56-۲۱ تقسیم می‌شود. 
حساسیت پیش‌بدخیم غددی نیز به عنوان سلول‌های آتیپیک 
غددی (AGCs)‏ و آتیبی به نفع نئوپلازی و AIS‏ 
اندوسرویکس طبقه‌بندی می‌شود. ضایعات سرطانی غددی را 
تحت عنوان آدنوکارسینوم نامیده می‌شود. AGC‏ هم‌چنین به 
صورت اندوسروبکس, اندومتربال یا NOS‏ نیز طبقه‌بندی 
می‌شود. 

قبل از ای جاد ترمینولوژی ضایعات داخل اپی‌تلیومی. 
اصطلاح نثوپلازی داخل اپی‌تلیوم سرویکس استفاده می‌شد و 


ضایعات به صورت 6۱۷ 6۱۱2 و CINS Ly‏ درجه‌بندی 
می‌شدند. طبقه‌بنای سیستم CIN‏ جایگزین طبقه‌بندی 
قدیمی‌تری بود که در آن اصطلاح دیس‌پلازی استفاده می‌شد و ۱ 
ضایعات پیش‌بدخيم را به صورت خفیف متوسط و شدید ‏ 
طبقه‌بندی می‌کرد. با هر بار بازبینی ترمینولوژی سرطان : 
سرویکس دقیق‌تر شد که بازتابی از فهم علمی پیشرفت سرطان . 
سرویکس بوده است. به هر حال در حال حاضر از ترمینولوژی 
CIN‏ در Bethesda‏ استفاده می‌شود. LSIL‏ شامل عفونت 
۷ دیس‌پلازی خفیف یا 1 CIN‏ است. ,13511 دارای CIN‏ 
2و 3 CIN‏ می‌باشد. 3 CIN‏ همچنین CIS‏ می‌باشد (جدول ! 
۴۷-۱). ۱ 
با وجود سال‌ها مطالمه» علت اصلی ضایعات داخل , 
اپی‌تلیومی سرویکس کاملاً شناخته شده نیست. گسترده‌ترین 
نظریه این است که ضایعات با درجه پایین پیش‌ساز ضروری برای 
ایجاد ضایعات با درجه بالا است. ولی اینکه به دنبال آن به سمت " 
سرطان مهاجم پیشرفت uF‏ دارای پاتوژنز ناشناخته است. برای ! 
مثال بسیاری از زنان بدون سابقه قبلی CINI‏ با ضایعات ۱ 
2 يا CINS‏ تظاهر پیدا می‌کند.اگرچه مطلعات طولی : 
متعددی تللاش برای ثبت میزان "پیشرفت" و "پ فت" CIN‏ ,| 
دارند. نتایج این مطالعات به cde‏ متدهای متنوع» معیارهای 


۱ adit باید با تخخاط‎ ry Sng ey Cade و‎ caer gS 


شود. ۱ 

er * ۰‏ ” / ۱ 
ارزیابی نتایج تست غیرطبیعی سبتولوژی ‏ 
aa‏ یی 


۳ ۱ ۱ 
dol‏ غیرطبیعی سیتولوژی سرویکس در تست سیتولوژی 


سرویکس باید با مشاهده چشمی واژن و معاینه دودستی لکن 

همراه شود. آولین هدف رد کردن وجود کارسینوم مهاجم می‌باشد. ‏ 
زمانی که اين مورد انجام odd‏ هدف تعیین درجه و توزیع ضایعه | 
oe‏ سلولی است. گزینه‌های ارزیابی شامل تکرار سیتولوژی» تست ۱ 
انواع پرخطر HPV‏ کولپوسکوپی و بیوپسی تحت دید مستقیم . 
)4 فصل ۳۴ مراجعه شود) و ارزیابی اندوسرویکس می‌باشد. ۱ 
کولپوسکوپی و کورتاژ اندوسرویکس ۱ 
کولیوسکوپی و بیوپسی مستقیم. مراقبت استاندارد برای کشف ‏ 
بیماری می‌باشد و هم‌چنان به عنوان روش انتخابی برای | 
تصمیم‌گیری درمانی است. کولپوسکوپ یک میکروسکوپ دور 
هسته‌ای می‌باشد که بزرگنمایی‌های مختلفی دارد (معمولا VOX‏ ۱ 


Me 0 
a 


کادر ۲۷۰۲ سمسته ۲۰۱۴ Bethesda‏ 


+ High-grade squamous intraepithelial lesion (HSIL) 
ercompassing: moderate and severe dysplasia, carcinoma 
in situ (CIS)/CIN 2 and CIN 3 
» with features suspicious for invasion (if invasion is 


suspected) 
Squamous cell carcinoma (SCC) 


Glandular Cell 
+ Atypical 
» endocervical cells 
endometrial cells 
» glandular cells 
+ Atypical 
» endocervical cells, favor neoplastic 
» glandular cells, favor neoplastic 
+ Endocervical adenocarcinoma in situ (AIS) 
+ Adenocarcinoma 
» endocervical 
» endometrial 
» extrauterine 
> not otherwise specified (NOS) 
+ Other Malignant Neoplasms: (specify) 
Adjunctive Testing 
+ Computer-Assisted Interpretation of Cervical Cytology 


Educational Notes and Suggestions (Optional) 
Suggestions should be concise and consistent with 
clinical follow-up guidelines published by professional 
organizations (references to relevant publications may be 
included). 

Modified from The 2014 Bethesda System: Terminology for 


Results of Cervical Cytology. Journal of the American Medical Association 
(2002;287:2114-2119). 


را -لتوبلازی‌ها و کارسینوم سرویکس 


Specimen Type 
+ Indicate conventional smear (cervical cytology smear) vs. 
liquid based vs. other 


Specimen Adequacy 

+ Satisfactory for evaluation (describe the presence or 

absence of endocervical/TZ component and any other 

quality indicators, e.g., partially obscuring blood and 

inflammation) 

Unsatisfactory for evaluation (specify reason) 

< Specimen rejected/not processed (specify reason) 

۶ Specimen processed and examined, but unsatisfac- 
tory for evaluation of epithelial abnormality because of 
(specify reason) 


General Categorization (optional) 

+ Negative for intraepithelial lesion or malignancy 

+ Epithelial cell abnormality: See Interpretation/Result 
(specify squamous or glandular as appropriate) 

+ Other: See Interpretation/Result (e.g., endometrial cells in 
@ woman 40 years of age) 


Interpretation/Result 
Negative for Intraepithelial Lesion or Malignancy 


Organisms 

۰ Trichomonas vaginalis 

+ Fungal organisms morphologically consistent with 
Candida spp. 

+ Shift in flora suggestive of bacterial vaginosis 

+ Bacteria morphologically consistent with 
Actinomyces spp. 

+ Cellular changes consistent with Herpes simplex virus 


Other Non-neoplastic Findings (Optional to Report; List 
Not Inclusive) 
+ Reactive cellular changes associated with 
» inflammation (includes typical repair) 
» radiation 
» intrauterine contraceptive device 
+ Glandular cell status posthysterectomy 
« Atrophy 


Other 
« Endometrial cells (in a woman 245 years of age) (Specify if 
“negative for squamous intraepithelial lesion”) 


Epithelial Cell Abnormalities 


Squamous Cell 
« Atypical squamous cells (ASCs) 
» of undetermined significance (ASC-US) 
>» cannot exclude HSIL (ASC-H) 
« LSIL encompassing: HPV/mild dysplasia/CIN 1 


ین کار ert‏ به شباهت wl‏ اعلام شده پاتولوژی در آزمایشگاه‌های ایران ترجمه نشد و به همین ترتیب در کتاب آورده شد. 


۲ مقایسه سیتولوژی سرویکس تو صیف شده در مجامع 


0 CIN II CIN ااا‎ 


20 


۳7 
Oz 


0۳ 
ipsa 
‘i 


Invasive cervical 
cancer 


تا (YX‏ و یک منبع نور یا فیلتر سبزرنگ دارد که به تشخیص 
ظاهر غیرطبیعی عروق کمک می‌کند که خود ممکن است با 
نئوپلازی JED‏ اپی‌تلیومی مرتبط باشد. با کولپوسکوپی مناطق 
دارای تغییرات ثابت دیس‌پلازی شناسایی می‌شود. امکان 
بیوپسی مستقیم (به عبارت دیگر بیوپسی از مناطقی که احتمال 
دیس‌پلازی بالایی دارد) را می‌دهد. معیارهای کولپوسکوپی مانند 
اپی‌تلیوم سفید. الگوی غیرطبیعی عروق و ضایعات نقطه‌نقطه 
کمک به تشخیص این مناطق می‌کند (شکل ۴۷-۲). برای 
ae beatae eaees‏ پرویکس با مسول سید استیک ۲ تا ۳ 
درصد شست و شو داده شود که باعث دهیدره‌شدن سلول‌ها 
می‌شود و سلول‌های دارای هسته بزرگ (به عبارت دیگر مواردی 
که متاپلازی دارنده دیس‌پلازی و عفونت‌های (HPV‏ سفید به 
نظر می‌رسند. ضایعات معمولاً با مرز اواضح نزدیک SCT‏ پس از 
asl ۱۰-۰‏ از مصرف اسید استیک ظاهر می‌شوند. نمونه بافتی 
برای بیوپسی را می‌توان جمع‌آوری کرد. تعداد نمونه‌های گرفته 
شده بسته به تعداد و شدت مناطق غیرطبیعی دارد. 

مش هه تیاه لته بای کولوسکوی لازم است تا 
رضایت‌بخش در نظر گرفته شود. اگر SCI‏ به صورت کامل قابل 
مشاهده نباشد يا اگر حاشیه مناطق غیرطبیعی به صورت کامل 
دیده نشود ارزیابی کولپوسکوپی غیررضایت‌بخش نامیده می‌شود 
و ارزیابی‌های دیگر مانند کونیزاسیون سرویکس و ور تا 
اندوسرو‌یکس (EGC)‏ اندیکاسیون پیدا می‌کند. در این روش از 
کورت کوچکی برای جمع‌آوری سلول‌ها از کانال اندوسرویکس 


استفاده می‌شود. از یک برش اندوسرویکس برای برداشتن 


بخش ۶ - ژنیکولوژی انکولوژی و لیومیوم رحمی 


Basement 
membrane 


CIN 


system Inflammatory 6۱۱ | 


Negative for 
intraepithelial 
lesion or 
malignancy 


Bethesda 
2001 


Histology 


تصوير کولپوسکوپیک سرویکس. اپی‌تلیوم سفید و الگوی 
موزائیسم خشن در عروق زیرین در این عکس کولپوسکوپی بیان کننده 


نئوپلازی اینترااپی تلیال سرویکس است. 


باقیماندهٌ سلول‌های dy‏ دست آمده در نمونه کورت استفاده 
می‌شود. نمونه اندوسرویکال گرفته می‌شود بنابراین بیماری‌های 
بالقوه که به داخل کانال اندوسرویکس گسترش یافته و با 
کولپوسکوپی قابل مشاهده نبودند یافت شود بیوپسی‌های 
سرویکس و BCC‏ به صورت جداگانه جهت ارزیابی پاتولوژی 
گرفته می‌شود. 


( 
۱ 


۱ نست DNA‏ با ببلوماو پروس انسانی 
تست وجود HPV DNA‏ پرخطر در حال pols‏ به عنوان pl‏ 
آغربالگری مکمل برای نثوپلاژی سرویکس در زنان بالای ۳۰ 
| سال استفاده می‌شود. این تست هم‌چنین به عنوان ابزا 
غربالگری برای زنان با گزارش نتیجه تست سیتولوژی سرویکس 
۸۹0-5 و مدیریت زنان نوجوان با LSIL‏ نیز استفاده 
می‌شود. HPV DNA‏ تونایی تشخیص زننی را دار که نتایج 
تست سیتولوزی سرویکس آنها تحت تأثیر عوامل غیر از HPV‏ 
امانند عفونت است و مانع انجام غیرضروری کولپوسکوپی 
| می‌شود. به cde‏ اینکه HPV‏ در زنان جوان بسیار شایع است و 
میزان 2 CIN‏ و 3 CIN‏ با افزایش سن افزایش می‌یابد. تست 
HPV DNA‏ در زنان مسن‌تر به عنوان Jl‏ غربالگری مفید 
sal‏ تست HPV DNA‏ هم‌چنین در اولین ارزیابی زنان با 
AGC‏ استفاده می‌شود. 
۱ 


| سرویکس 

جامعه کولپوسکوپی و پاتولوژی سرویکس آمریکا گایدلاین‌ها و 
پروتکل‌هایی برای مدیریت مناسب زنان با اختلالات 
بافت‌شناسی و سیتولوژی سرویکس منتشر کرده است. به روز 

pistes!‏ این پیشنهادات در سال ۲۰۱۲ رخ داده و سریعاً پس از 

آن منتشر شد. اين clap Ya‏ شامل الگوریتم‌ها می‌باشد که در 
| سایت http:/Avww.asccp.org/asccp‏ موجود است. 


۱ 


بخش‌های زير اين گایدلاین‌ها را به صورت خلاصه بیان می‌کند. 
ضایعات سنگفرشی داخل اپی‌تلیومی با درجه 
پایین و سلول‌های سنگفرشی غیرطبیعی با 
cian!‏ فامشخضص 

بیمار با ASC-US aout‏ می‌تواند تست HPV DNA‏ )» روی 
نمونه بر پایه مایع که قبلاً جمع آوری شده است) انجام دهد یا در 
۲ ماه پس از نتیجه تست سیتولوژی غیرطبیعی سیتولوژی 
همراه با co-test‏ تکرار کننده که تست HPV‏ هم‌زمان انجام 
می‌شود. اهمیت تست HPV DNA‏ در این است که touts‏ 
منفی نیاز به sis‏ را مرتفع می‌کند. بیماران با ASC-US‏ 
که تست 11۳۷-030۸ پرخطر آنها منفی باشد. نیاز به تکرار 
co-test‏ در ۳ سال آینده را دارند. زنان با غربالگری مثبت ly‏ 
13۳۷-2۸ و نتیجه ASC-US‏ در سیتولوژی و 
مانند زنان دارای LSIL‏ با فقدان نتیجه HPV‏ یا HPV‏ مثبت 


فصل FY‏ ننوپلازی‌ها و کارسینوم سرویکس 


ll 

ic 
مدیریت می‌شود. هر دو گروه باید جهت ارزیابی با کولپوسکوپی‎ 
دارند و تاکنون‎ ASC-US شوند. بیماران که نتایج‎ orld ارجاع‎ 
(یا بدتر) در‎ ASC-US انجام نداده‌اند و یا مجدد‎ HPV تست‎ 
کولپوسکوپی‎ Cage Ub تکرار غربالگری در ۱۲ ماه قبل دارند.‎ 
ارجاع داده شوند. سپس بیمار امکان دارد غربالگری روتین را از‎ 
۳۷-۴ JS.) سر بگیرد‎ 

حدود ۸۳ نتایج تست سیتولوژی سرویکس در دسته LSIL‏ 
طبقه‌بندی می‌شوند. کولپوسکوپی در موارد alam LSIL‏ با 
فقدان تست LSIL HPV‏ با cute HPV‏ و ASCUS‏ با 
HPV‏ مثبت پیشنهاد می‌شود. مدیریت و پیگیری این bles‏ 
کولپوسکوپی است. اگر بیماری LSIL‏ دارد و تست ۲1۳۷ او 
منفی است. او را می‌توان با تکرار 60-4654 در ۱۲ ماه بعد تحت 
نظر داشت. اگر تکرار تست منفی است پس می‌توان ۲ 60-1650 
بعدی را سه سال آینده انجام داد (شکل ۴۷-۴). 

این مدیریت در زنان جوانتر (سن ۲۱-۲۴ (JLo‏ و زنان 
حامله متفاوت است. ASC‏ و LSIL‏ در زنان جوان بسیار شایع‌تر 
است و احتمال پسرفت خودبخودی بالاست. dy‏ علت اینکه تست 
Cute HPV DNA‏ در این جمعیت بیشتر است. استفاده از 
غربالگری HPV DNA‏ به عنوان یک روش سودمند تمی‌باشد. 
در زنان جوان (۲۱-۲۴ سال) یا LSIL‏ یا ASC-US‏ که نتیجه 
تست HPV‏ ندارنده امکان مدیریت با تکرار تست سیتولوژی در 
۲ ماه وجود دارد. کسانی که تکرار گزارش سیتولوژی US‏ 
نشان‌دهنده HSIL‏ باشد» جهت کولپوسکوپی Eloy)‏ داده 
می‌شود. از طرف دیگر آنها می‌توانند سیتولوژی را ۱۲ ماه بعد 
تکرار کنند (شکل ۴۷-۵ در زنان باردار با LSIL‏ نباید ECC‏ 
ام ود و تمد بیش ریک gsi cin‏ و نی 
بارداری صورت گیرد. انجام بیوپسی Ge‏ کولپوسکوپی در طی 
حاملگی باید uly‏ شرایطی که ظن بالینی قوی برای سرطان 
وجود دارد نگه داسته شود. سرویکس UL‏ به دقت در 
کولپوسکوپی برای معاینه ضایعات مشکوک مشاهده شود. Ailes‏ 
کوپوسکویی برای hid‏ را می‌توان تا ۶هفته پس از یمان به 
تعویق انداخت. 

گایدلاین‌های قدیمی‌تر برای زنان پس از یائسگی با نتیجه 
استروژن وازینال غربالگری سیتولوژی تکرار شود. به اين علت 
که آتروفی موکوس واژن می‌تواند نتیجه تست را غیرطبیعی کند. 
Jo‏ به هر Jb‏ گایدلاین‌های اخیر پیشنهاد می‌کند که زنان پس 
از Sadly‏ با نتیجه تست LSIL‏ یا ASC-US‏ را می‌توان مانند 


بخش ۶ - ژنیکولوژی انکولوژی و لیومیوم رحمی 


Management of Women with Atypical Squamous Cells of 
Undetermined Significance (ASC-US) on Cytology” 


| Repeat Cytology | 
@ 7 Yea} 
Acceptable | 


2 


Negative 


HPY Testing 
| Preferred 


ار 
HPV Positive *‏ 
(managed the same as HPV Negative‏ 


women with LSIL) | 


شکل ۴۷۰۳. مدیریت زنان با سلول‌های ستگفرشی غیرطبیعی با اهمیت نامشخص ASC (ASCCP)‏ سلول‌های سنگفرشی غیرطبیعی؛ ۲۱۳۷ 


Colposcopy 
Endocervical sampling preferred 
in women with no lesions, and 
those with inadequate colposcopy; 
it is acceptable for others 


2 ASC 


Ny 


* Management options may 
vary if the woman is pregnant 
or ages 21-24 


t Cytology at 3 year intervals 


پاپیلوماویروس انسانی. ۸51 ضایعه سنگفرشی بین اپی‌تلیالی با درجه پایین. 


جمعیت عمومی مدیریت کرد. در سن ۶۵ سالگی غربالگری در 
هر زنی که شرح Jb‏ کافی از نتایج غربالگری نرمال سرویکس 
داشته باشد و سابقة 2 L.CIN‏ بالاتر را نمی‌دهد. باید قطع شود. 


ضایعات داخل ol‏ تلیومی سنگفرشی درجه VL‏ و 
سلول‌های سنگفرشی غیرطبیعی که نمی‌تواند 
ضایعه داخل ol‏ تلیومی سنگفرشی درجه بالا را 
رد کند 

در ایالات متحده. Tas‏ نیم درصد WES‏ تست سیتولوژی 
سرویکس, 11511 گزارش می‌شود. میزان .11511 با فزایش سن 
کاهش ube‏ در ۸۴ تا ٩۷‏ درصد زنان با نتایج سیتولوژی 
CIN 2 SIL (Sig‏ یا 3 CIN‏ شناسایی می‌شود و در ۲ 
درصد موارد سرطان مهاجم تشخیص داده می‌شود. به علت 
اینکه میزان 2 CIN‏ یا 3 CIN‏ در جوانان با یافته‌های سیتولوژی 
سرویکس HSIL‏ بسیار YE‏ می‌باشد. درمان فوری با LEEP‏ 


)4 ادامه فصل توجه شود) رویکردی قابل قبول است. 
دیگر کولپوسکوپی است که با درمان مناسب و پیگیری دنبال 
شود (شکل ۴۷-۶). ASC-H‏ همانند HSIL‏ باید به وسیله" 
کولپوسکوپی ارزیابی شود. زیرا می‌تواند نشان‌دهنده ضایعات ۱ 
CIN 2‏ یا 3 CIN‏ به عنوان بیماری زمینه‌ای باشد. مدیریت ۱ 
بیماری به نتایج کولپوسکوپی و حضور 2 CIN‏ یا 
CIN 3‏ ارتباط دارد (شکل (FV-¥‏ 


) 


عددی 
اختلالات سلول غددی ۰/۴ درصد. موارد غیرطبیعی سلول ۱ 
bce!‏ را Jolt‏ می‌شود. خطر مرتبط با AGC‏ به طور “Jib‏ 
توجهی از ASC‏ بیشتر است. خطر مرتبط با اختلالات غددی در 
سیستم طبقه‌بندی Bethesda‏ از AGC-NOS‏ 4 0 
بدخیمی و در نهایت AIS‏ بیشتر می‌شود. زنان با AGC‏ 


فصل FY‏ - نئوپلازی‌ها و کارسینوم سرویکس FAV‏ 


Management o Women Ages 21-24 Years with either 
Atypical Squamous Cells of Undetermined Significance (ASC-US) or 


Low-grade Squamous Intraepithelial Lesion (LSIL) 


| 730۳087070007 | تس س_‎ 
۱ (9 
@ 2 months > HPV Positive 4— Saar Re 
Preferred ۸ 1 ۵ / 
PA SA | 
Negative, ASC-US 4 
or LSIL ASC-H, AGC, HSIL HPV Negative 
Repeat Cytology 
@ 12 months 
2 


Negative x 2 


مدیریت زنان در سنین ۲۱ تا ۲۴ سال با سلول‌های سنگفرشی غیرطبیعی با اهمیت نامشخص (ASC-US)‏ یا ضایعه ستگقرشی بین 


اپی‌تلیومی با درجة پایین. ۸636 سلول غددی غیرطبیعی. ۱56 سلول‌های سنگفرشی غیرطبیعی. ۸1۳۷ پاپیلوماویروس اتساتی. HSIL‏ صایعه 


آپی‌تلیالی سنگفرشی با درجه بالا. 


هر نوع به جز سلول‌های اندومتریال غیرطبیعی Lb‏ تحت ارزیابی 
کولپوسکوپی, تست HPV DNA‏ و ECC‏ قرار بگیرند. اگر زنی 
سن LTO‏ بیشتر دارد یا در خطر نوپلازی سرویکس است و به 
عبارت دیگر او دارای خونریزی واژینال غیرقابل توجیه می‌باشد یا 
شرایطی دارد که مطرح کننده تخمک‌گذاری مزمن است» 
نمونه‌برداری از اندومتر LL‏ انجام شود. در زنان دارای سلول‌های 
اندومتر غیرطبیعی باید بیوپسی اندومتر و 5 انجام شود 
(شکل ۴۷-۸). 

شناخت وضعیت HPV‏ در زنان با AGC‏ که CIN2‏ یا 
CIN3‏ يا نئوپلازی گلاندولار ندارنده غربالگری را تسریع می‌کند. 
در این زنان باید هر ۱۲ ماه co-test‏ انجام شود و موارد تست 
b Cote HPV‏ سیتولوژی سرویکس غیرطبیعی BL‏ جهت 
کولپوسکوپی ارجاع داده شوند. زنانی که در آنها هر دو تست منفی 
است» باید بین LAY‏ ۲۴ ماه پس از تست سیتولوژی سرویکس 
اولیه هر دو تست را تکرار AUS‏ 


درمان 
هر دو تکنیک اکسیزیونال یا سوزاندن جهت درمان CIN‏ 
استفاده می‌شود. تصور زمینه‌ای برای درمان CIN‏ پیشگیری از 
پیشرفت ضایعه پیش‌بدخیم به سمت کارسینوم می‌باشد. 
روش‌های سوزاندن 
روش‌های سوزاندن cal (Ablation)‏ سرویکس آلوده شده را 
می‌سوزاند و شامل کرایوتراپی» سوزاندن با لیزر, 
الکتروفولگوراسیون و کواگولاسیون سرد می‌باشد. تمامی این 
موارد سرپایی می‌باشد که می‌توان با dete‏ منطقه‌ای انجام 
داد. روش‌های سوزاندن زمانی استفاده می‌شود که کولپوسکوپی 
کافی باشد و بین نتایج تست سیتولوژی سرویکس و بیوپسی 
مستقیم سرویکس تطابق وجود داشته باشد. 

درمان با لیزر در Jb‏ حاضر به صورت نادر در ایالات متحده 
انجام می‌شود. il‏ روش شایع سرپایی می‌باشد که در 
درمان 1 01(1 مقاوم استفاده می‌شود این پرونسه شامل 


FAA‏ بخش ۶ 7 زنیکولوزی انکولوژی و لیومیوم رحمی 


Management of Women with Low-grade Squamous Intraepithelial Lesions (LSIL)*? 
| LSIL with Negative HPV Test | | سس‎ ۵ a 


| among women = 30 | | LSIL with no HPV Test | | LSIL with Positive HPV Test 
شش‎ 9 | 


Preferred | ae | re 


Repeat Cotesting Colposcopy 
@ 1 year Non-pregnant and no lesion identified Endocervical sampling “preferred” 
Inadequate colposcopic examination Endocervical sampling “preferred” 


| Adequate colposcopy and lesion identified  _ Endocervical sampling “acceptable” 
zasc ~~ 
Cytology Negative or 
and HPV Positive 
HPV Negati 
یب‎ No CIN2, 3 CIN2, 3 


* Management options may vary if the woman is pregnant, postmenopausal, or ages 21-24 years 
+ Management women ages 25-29 as having LSIL with no HPV test 


کل ۳۷۰۵ مدیریت زتان دارای ASC (ASCCP)LSIL‏ سلول‌های سنگفرشی غیرطبیعی؛ CIN‏ نئوپلازی بین اپی‌تلیومی سرویکال؛ HPV‏ پاپیلو ما 
ویروس انسانی. 


Management of Women with 
High-grade Squamous Intraepithelial Lesions (HSIL)* 


Immediate Loop ۱ | 0 Colposcopy 
Electrosurgical Excision! if with endocervical assessment 


No CIN2,3 CIN2,3 


* Management options may vary if the woman is pregnant, postmenopausal, 
or ages 21-24 
+ Not if patient is pregnant or ages 21-24 


شکل ۰۴۷-۶ مدیریت زنان با CIN (ASCCP)HSIL‏ نئوپلازی بین اپی‌تلیالی سرویکس. 


Ie 
نثوپلازی‌ها و کارسینوم سرویکس‎ FY فصل‎ 


Management of Women with Atypical Squamous Cells: 
Cannot Exclude High-grade SIL (ASC-H)* 


Colposcopy 
Regardless of HPV status 


— 


CIN2,3 


Manage per 
ASCCP Guideline 


ae 


سم 
No CIN2,3‏ 


Manage per 
ASCCP Guideline 


* Management options may vary if the woman is pregnant or ages 21-24 years. 


مدیریت زنان دارای ۸50-۲۷ ۲۱۲۷ CIN ASC‏ 


۱ 
eee Endometrial Cells | 


Endometrial and 
Endocervical Sampling 


No Endometrial Pathology 


Colposcopy with endocervical 
sampling and 
Endometrial Sampling 
(it = 35 yrs or at risk for endometrial 
neoplasia”) 


* Includes unexplained vaginal bleeding or conditions suggesting chronic anovulation 


شسکل ۲۲۸ ارزیابی زنان با AGC‏ 


زنگ می‌باشد که با نیتروژن ele‏ فشرده (دیا کسید کربن یا 
اکسید نیتروژن) منجمد می‌شود. سایز و JSS‏ پروب به سایز و 
شکل یک ضایعه بستگی دارد که قرار است درمان شود. 
شایع‌ترین تکنیک شامل ۳ ado‏ فریز و به دنبال آن ۵ دقیقه 


گرم کردن است و به دنبال آن مجدداً ۲ دقیقه jp yd‏ کردن است. 
گرم کردن Ge‏ دو دوره فریز کردن به بافت‌های آسیب دیده از 
فریز اول اجازه تورم و پرشدن از ale‏ بین سلولی می‌دهد. با 
دومین فریز ساختار سلولی ادماتو مجدد از فریز در می‌آید و 
منطقه آسیب دیده بافتی عمیق‌تر می‌شود. بهبودی به دنبال 


.. 0 


بخ ۶ - ژنیکولوژی انکولوزی و لیومیوم رحمی 
کرایو ۴-۵ هفته زمان لازم دارده زیرا آسیب بافتی به مرور 
انحطاط می‌یابد و به وسیله اپی‌تلیوم جدید سرویکس جایگزین 
می‌شود. این پروسه با ترشحات آبکی وسیع و اغلب با دبری 
سلولی نکروتیک همراه است. فرآیند پهبودی حدود ۱-۲ ماه 
طول می‌کشد. تست سیتولوژی سرویکس جهت پیگیری ۱۲ ماه 
بعد انجام می‌شود تا از اثربخشی این پروسه اطمینان حاصل شود. 
میزان بهبودی ۱ CIN‏ به دنبال این تکنیک ۸۰-۹۵ است. 


متدهای اکسیز بونال 
slo ove‏ اکسیز بونال بافت درگیر را بر می‌دارد و نمونه را برای 
ارزیابی پاتولوژی فراهم می‌کند. این روش‌ها شامل کونیزاسیون با 
چاقوی سرد LEEP (CKC)‏ (که به هم‌چنین به این نام 
۱ کسیزبون منطقه ترانسفورماسیون با حلقه بزرگ LLETZ‏ 
نامیده می‌شود). کونیزاسیون با لیزر و کونیزاسیون با سوزن 
الکتروسرجیکال می‌باشد. این فرآیندها تحت بیهوشی منطقه‌ای 
یا عمومی انجام می‌گیرد. نمونه مخروطی از سرویکس از le‏ 
که با SCJ‏ احاطه شده. تمام ضایعات قابل شناسایی در 
اکتوسرویکس و قسمتی از کانال اندوسرویکس می‌باشد. وسعت 
نمونه به Cute ECC‏ يا منفی بستگی دارد. به علت اینکه 
LEEP‏ از انرژی الکتروسرجیکال استفاده می‌کند. آسیب حرارتی 
اغلب در حاشیه‌های نمونه اتفاق می‌افتد که هیستولوژی را پنهان 
می‌کند آسیب.خرارتی الب مشکلی در اززیایی CAMS‏ 
پی‌تلیوم. ستگفرهی Shoal‏ نمی تناما سین آست در پررشی 
ضایعات اپی‌تلیوم گلاندولار اختلال ایجاد کند. زمانی که 
سلول‌های غیرطبیعی در زیر شکاف‌های گلاندولار تغییر کند و 
از gall Seales‏ 

اگر حاشیه بیوپسی بدون بیماری نباشد» بیمار باید یا 
کونیزاسیون را تکرار کند يا پیگیری GD‏ و نزدیک بهم داشته 
باشد. زیرا احتمال باقی‌ماندن بیماری وجود دارد. اگر حاشیه برای 
ضایعه اپی‌تلیومی با درجهة Yb‏ یا CIS‏ مثبت ASL‏ در صورتی که 
بیمار تمایل به باروری نداشته باشد مناسب‌ترین درمان اغلب 
هیسترکتومی است. اگر پیماری bls‏ به حفظ باروری داشته 
باشده کولپوسکوپی همراه با ECC‏ و تست HPV DNA‏ 
پروتکل قابل قبولی است. 

روش‌های اکسیزیونال در مواردی که Cute ECC‏ باشد در 
شرایط زیر انجام می‌شود. 
6 کولپوسکوپی غیررضایت‌بخش: اگر SCJ‏ سرتاسری دیده 

نشود یا اگر حاشیه dilate‏ غیرطبیعی در طی کولپوسکوپی 


مشاهده نود اصطلاحاً ارزیابی کولپوسکوپی 

غیررضایت‌بخش است و ارز‌ابی‌های دیگر مانند 

کونیزاسیون سرویکس یا ECC‏ اندیکاسیون دارد. 

۵ اگر اختلاف اساسی بین یافته‌های بافت‌شناسی سیتولوژی 
سرویکس از بیوپسی و ECC‏ وجود داشته باشد (به عبارت 
دیگر بیوپسی, تست سیتولوژی سرویکس غیرطبیعی ر 
توجیه نمی‌کند). در این شرایط, که تقریباً در 4۱۰ موارد 
کولوسکوپی تحت دید مستقیم و ECC‏ رخ می‌دهد. بافت 
بیشتری به وسیله فرآیندهای اکسیزیون برای انجام 
تست‌های بیشتر LL‏ برداشته شود. 

LLETZ 18۴۳ 6‏ با افزایش خطر از دست رفتن 
محصول حاملگی در نیمه دوم بارداری» ثانویه به نارسایی 
سرویکس زایمان زودرس, پارگی زودرس پرده‌ها و تنگی 
سرویکس همراهی دارد. هر دو نوع جراحی اکسیزیون با ریسک 
معمول که در هر جراحی وجود دارد (خونریزی» عفونت و ریسک 
بیهوشی) مرتبط است. 


پیگیری 

پس از درمان اختلالات غیرتهاجمی سلول اپی‌تلیلی, به 
خصوص 2 CIN‏ و 3 CIN‏ چه با سوزاندن یا برداشتن» دوره 
پیگیری ۰0-6 (سیتولوژی سرویکس clam‏ با تست (HPV‏ 
در ۱۲ ماه و ۲۴ ماه پس از درمان پیشنهاد می‌شود. اگر این 
پیگیری نرمال بوده تکرار ۰0-1651 ۳ سال پس از درمان نیاز است 
و سپس بیمار به غربالگری روتین در حداقل ۲۰ سال باز 
می‌گردد. 51 هر کدام از پیگیری‌ها غیرطبیعی باشد سپس 
کولپوسکوپی همراه با ارزیابی اندوسرویکال انجام می‌شود. 
آهمیت پیگیری به علت خطر بالای اختلالات عود کننده sul‏ به 
بیمار گوشزد شود. 


۵ کارسینوم سرویکس 
Gee‏ ۱۹۵۰ و ۱۹۹۲ میزان مرگ و میر سرطان سرویکس INE‏ 
بوده است. دلیل اصلی این کاهش اساسی افزایش استفاده از 
غربالگری سرطان سیتولوژی سرویکس است. میزان مرگ و میر 
تقریبا سالانه تا ZF‏ کاهش می‌یابد. با وجود پیشرفت در تشخیص 
زودرس و درمان تقریاً ۱۱۰۰۰ مورد جدید کارسینوم مهاجم 
سرویکس سالانه, ۲۸۷۰ مورد مرگ تشخیص داده می‌شود. 
متوسط سن تشخیص سرطان مهاجم سرویکس تقریباً ۵۰ 
سال می‌باشد. اگرچه این بیماری در سنین جوانی و سالمندی نیز 


بروز می‌کند. در مطالعات بیگیری بیماران با CIN‏ پيشرفته, 
ضایعات پیش‌بدخيم در دوره تقریبی ۱۰ ساله به سرطان مهاجم 
تبدیل می‌شوند. در بعضی بیماران, اگرچه این دوره پیشرفت 
ممکن است کوتاه‌تر باشد. 

تیولوژی سرطان سرویکس در 6٩۰‏ موارد HPV‏ است. دو 
نوع اصلی بافت‌شناسی سرطان مهاجم SCC‏ و آدنوکارسینوم 
می‌باشد. SCC‏ ۸۰ موارد و آدنوکارسینوم 9 آدنواسکواموس 
کارسینوم تقریباً ۵ موارد را شامل می‌شود. موارد باقیمانده از 
2b gly‏ بافت‌شناسی شامل می‌شود که رفتاری متفاوت از SCC‏ 
و آدنوکارسینوم yb‏ 


ارزیایی بالینی 
علائم و نشانه‌های کارسینوم زودرس سرویکس متنوع و 
غیراختصاصی است که شامل ترشحات واژینال آبکی» لکه‌بینی 
منقطع و خونریزی پس از نزدیکی است. اغلب علائم را بیماران 
نادیده می‌گیرند. به علت دسترسی به سرویکس, تشخیص دقیق 
اغلب با غربالگری سیتولوژی» بیوپسی مستقیم با کولپوسکوپی یا 
بیوپسی 27055 از ضایعه قابل لمس می‌باشد. در موارد ظن 
تهاجم میکروسکوپی و کارسینوم سرویکس در مراحل اولیه برای 
ارزیابی احتمال تهاجم یا تعبین عمق و گسترش تهاجم 
میکروسکوپی» کونیزاسیون سرویکس اندیکاسیون دارد. CKC‏ 
بیشترین دقت را در ارزیابی حاشیه‌ها دارد. 
مرحله‌بندی براساس طبقه‌بندی فدراسیون بین‌المللی 
ژنیکولوژی و حاملگی انجام می‌شود (جدول ۴۷-۲). طبقه‌بندی 
براساس ارزیابی بافت‌شناسی نمونه تومور و معاینه بالینی و 
آرمایشگاهی برای تعبین میزان گسترش تومور صورت می‌گیرد. 
این مسئله سودمند می‌باشد که در چه زمانی شرابط قابل 
پیش‌بیتی سرطان سرویکس shy‏ تهاجم مستقیم یا به وسیله 
متاستازهای لنفاوی ایجاد می‌شود (شکل ۴۷-۹). معاینه بالینی 
دقیق در تمام بیماران باید انجام شود. معاینات به وسیله فرد 
کارآزموده و اغلب تحت بیهوشی صورت می‌گیرد. ارزیابی قبل 
درمان در زنان با کارسینوم سرویکس (اگر به وسیله متخصص 
زنان زایمان با ploy‏ جراحی پیشرفته باتجربه و خبره مانند 
انکولوژیست زنان صورت گیرد) سودمند است. معاینات متنوعی 
مانند سونوگرافی» توموگرافی کامپیوتری» تصویرسازی تشدید 
مغناطیسی» لنفانژیوگراقی» لاپاراسکوپی و آسپیراسیون با سوزن 
ظریف برای برنامه‌ریزی Slop‏ ارزشمند است و به تشخیص 
میزان گسترش تومور بخصوص در بیماران با بیماری بدخیمی 


فصل ۴۷ - ننوپلازی‌ها و کارسینوم سرویکس 
پیشرفته (به عبارت دیگر مرحله ۱10 یا مراحل پیشرفته‌تر) کمک 
می‌کند. 

یافته‌های جراحی اطلاعات دقیقی در مورد گسترش بیماری 
می‌دهد و برای برنامه‌ریزی درمانی کمک کننده است. اما نتیجه 
مرحله بالینی را تغییر نمی‌دهد. سرطان سرویکس Wl‏ بالینی 
مرحله‌بندی می‌شود. 


مدیريت 

پزشکان ub‏ پا انواع درمان‌های رایج در ble‏ اولیه و پیشرفته 

سرطان سرویکس آشنا Bb‏ و شرایط ارجاع uly‏ درمان تسهیل 

شود. درمان جراحی يا پرتوتابی به مرحله و اندازه ضایعه بستگی 

دارد. 

© بیماران با سرطان‌های سلول سنگفرشی و موارد 
آدنوکارسینوم dy UL‏ صورت مشابه مدیریت شود به 
استثنای بیماران با تهاجم میکروسکوپی. معیارهای تهاجم 
میکروسکوپی آدنوکارسینوم هنوز مشخص نیست. 

© برای مرحله 21 کارسینوم سنگفرشی سرویکس با تهاچم 
میکروسکوپی. درمان با کونیزاسیون سرویکس یا 
هیسترکتومی سادة اکسترافاشیال را می‌توان در نظر داشت. 

© مرحله 122 کارسینوم سنگفرشی مهاجم سرویکس را باید 
به وسیله هیسترکتومی رادیکال همراه با دیسکسیون 
لنف‌نود یا رادیا‌پون درمان کرد که بستگی به شرایط بالینی 
دارد. 

aby» ©‏ 01 باید از کارسینوم مرحله ۱2 سرویکس افتراق 
داده شود زیرا تمایز اين دو درگیری تودها و سوریوال کلی را 
پیش‌بینی می‌کند و در نهایت بر روی درمان و پیشآگهی اثر 
می‌گذارد. 

6 برای مرحله Ib‏ که توده حجیم دارد و موارد انتخابی 
کارسینوم 11 سرویکس» هیسترکتومی رادیک‌ال و 
دیسکسیون لنف و یا رادیاسیون همراه با شیمی‌درمانی بر 
ab‏ سیس‌پلاتین را می‌توان در نظر داشت. رادیاسیون 
ادجوانت در مواردی که توده با جراحی درمان شده و 
فاکتورهای خطر براساس پاتولوژی به خصوص در کارسینوم 
مرحله 152 می‌باشد نیاز است. 

9 مرحله IIb‏ و بالاتر به وسیله رادیاسیون خارجی و 
براکی‌تراپی همزمان با شیمی‌درمانی بر Hb‏ سیس‌پلاتین 
درمان می‌شود. 
براکی‌تراپی» پرتودرمانی را نزدیک به ارگان یا ساختار درگیر 


۰۲ 


بخش ۶-ژنیکولوژی انکولوژی و لیومیوم رحمی 


جدول ۲۷۰۲ مرحله‌بندی سر ان سرویکس براساس فدراسیون بین‌المللی نیکولوژی و مامایی 


برس شرح 2 

مر سود سروک هو در in nd EB‏ 

la‏ تهاجم کارسینوم که ath‏ میک وسکوبی قابل تشخیص است. با بیشترین عمق <۵میلی‌متر, بیشترین گسترش <۷ میلی‌متر 

- تهاجم به استروما <۲میلیمتر در عمق وگسترش < ۷میلی‌متر‎ fal 
بیشتر از ۷ میلی‌متر نیست‎ Lay سّ تهعاجم استروما >۲ میلی‌متر ولی نه > میلی‌متر و با گسترش که‎ 

1۸۵ محدودبه سرویکس یا سرا ن‌های پیش‌بالینی بیشتر از‎ pol edly bel Ib 

1۳1 ضایعه A (sus)‏ <۲ سانتی‌متر در بیشترین قطر 

1۳2 ضایعه آشکار بالینی >۴ سانتی‌متر در بیشترین قطر 

مرحله 11 کارسیتوم سرویکس که به رحم تهاجم کرده است بدون درگیری دیورهلگن یاج تحتانی واژن 

Ma‏ بدون درگیری پارامترها 

ادا ضایعه واضح بالینی <۴ سانتی در بیشترین قعلر 

aul 112‏ واضح بالینی F<‏ سانتی‌متر در بیشترین قطر 

Ib‏ با تهماجم واصح به پارامتر 

مرحله 111 گسترش تومور به دیواره لگن و یا درگیری تحتانی واژن و با ایجاد هیدرونقروز AIL‏ غیرعملکردی 

12 گسترش تومور به soot‏ واژن بدون گسترش به دیواره لکن 

بل گسترش به دیواره لگن و یا هیدروتفروز و کلید غیرعملکردی 

مرحله 1۷ کارسینوم گسترش يافته به لگن حقیقی یا درگیری (با اثبات بیوپسی) مخاط مثانه یا رکتوم. pal‏ بولوس در موارد بالا در مرحله 1۷ قرار 
تمی‌گیرد. 

Hype گسترش به ارگان‌های‎ IVa 


1 گسترش 
a‏ تمام صایعات ماکروسکوپی قابل دیدن - حتی با تهاجم سطحی در کارسینوم مرحله 18می‌باشند.تهاجم به تهاجم استرومای انداژه گیری شده با بیشترین 
عمق ۵ میلی‌متر و گسترش افقی که از ۷میلی‌متر تجاوز نکند اطلاق می‌شود. عمق تهاجم نباید بیشتر از ۵ میلی‌متر از قاعدهایی‌تلیوم بافت اصلی (سطحی یا 
عددی) تجاوز AS‏ عمق تهاجم هميشه باید به میلی‌مترگزارش شود حتی در مواردی که تهاجم استرومایی (کم). درگیری فضای عروقی/لنقاوی مرحله تغییر 


به ارگان‌های دوردست 


نمی‌دهد. 
۲ در JUS) Arlee‏ بین تومور و دیواره لگن فضای آزاد JE‏ از سرطان وجود ندارد. تمام موارد هیدرونفروز یاکلیه غیرعملکردی را شامل می‌شود. مگر ایتکه 
این موارد به علت موارد دیگر شناخته شده باشد. 


می‌فرستد. ly Sly‏ با دوز کم و دوز زیاد هر دو در درمان 
سرطان سرویکس استفاده می‌شوند. رادیاسیون براکی‌ترابی 
دستگاه‌های مخصوص که به عنوان تاندوم و اووئید شتاخته 


و گسترش بالقوه به مناطق دیگر و هم‌چنین کمترین میزان پرتو 
sly‏ بافت‌های مجاور محاسبه می‌شود. عوارض رادیاسیون 
سیستیت و پروکتیت می‌باشد که نسبتاً درمان ساده‌ای دارند. pls‏ 


شده هستند از طریق سرویکس و رحم و در رأس واژن کار 
گذاشته می‌شوند. dail‏ خارجی رادیاسیون در طی مسیر گسترش 
لنفاتیک در کارسینوم سرویکس در لگن قرار می‌گیرد. 
ساختارهای تزدیک به سرویکس tithe‏ مثانه و دیستال 
کولون به نسبت پرتوتابی را به خوبی تحمل می‌کند. درمان با 


پرتوتابی براساس فرد و نیاز به بیشترین دوز برحسب مکان تومور 


عوارض غیرمعمول شامل فیستول واژن Le‏ فیستول روده‌ای» 
انسداد روده کوچک و سیستیت و پروکتیت که درمان مشکلی دارد 
می‌باشد. بافت آسیب دیده و قیبروزه به دتبال رادیاسیون در طی 
سال‌ها پیشرقت می‌کند و عوارض ممکن است نیاز به درمان 
طولاتی مدت داشته ASL‏ 

به دتبال درمان کارسیتوم سرویکس, بیماران dy Lb‏ صورت 


۳ ۳4 | ke ee 
و‎ __ 
pene سوق د‎ eae 


فصل FY‏ - نئوپلازی‌ها و کارسینوم سرویکس 


شکل PY ٩‏ الگوی گسترش کارسینوم سرویکس. 


منظم پیگیری شوند. بای مثال پیگیری شامل معاینات هر ۴ ماه 
برای ۲ سال اول و به دنبال آن ویزیت هر ۶ماه تا یک سال و 
سیتولوژی سرویکس سالانه. Xray‏ سالانه برای ۵ سال 
می‌باشد. میزان سورویوال ۵ ساله بای سرطان سرویکس در 
جلول ۳۴۰۳ لیست شده است. 

درمان برای موارد عود بیماری با میزان بهبودی کمی 
همراهی دارد. بسیاری از پروتکل‌های شیمی‌درمانی استفاده 
محدود دارد و تنها در تسکین استفاده می‌شود. از طرف دیگر 
رادیاسیون (نقطه‌ای) که محدود به مناطق دارای عود است نیز 
سودمندی کمی دارد. بعضی بیماران با عود مرکزی (به عبارت 
دیگر بیماران با عود قسمت فوقانی واژن یا بقایای سرویکس 
رحم در مواردی که رادیاسیون دریافت کردند) ممکن است از 
جراحی اولترارادیکال پارشیال یا توتال GS) abs‏ سود برند. 
مواردی که کاندید اين درمان می‌شوند کم می‌باشد. ولی اگر به 
صورت مناسب انتخاب شدنده ممکن است از این درمان تهاجمی 


منفعت ببرند. 


و پیشگیری 
رویکرد پیشگیری سرطان سرویکس شامل ممانعت از Caplio‏ 
واکسن HPV‏ زدن» استفاده از سدهای پیشگیری با یا بدون 


جدول ۲ TY‏ میزان سرویوال ۵ساله برای سرطان سرویکس 


Stage 5-Year Survival Rate (%) 
0 93 
1A 9 
IB 80 
1۸ ۳ 
18 58 
THA 35 
1B 32 
IVA 16 
IVB 15 


American Cancer Society, (2010). Retrieved from https://www.cancer org/ 
cancer/cervical-cancer/detection-diagnosis-staging/survival_html. 


اسپرم‌کش‌ها و معاینات منظم ژنیکولوژی و غربالگری سیتولوژی 
همراه با درمان Clubs‏ پیش‌بدخیم براساس پروتکل‌های تهیه 
شده می‌باشد. تخمین زده می‌شود که معاینات زنیکولوژی و 
سیتولوژی سرویکس بروز و موربیدیتی را 4۴۰ کاهش می‌دهد. 
محدودیت در تعداد شرکای جنسیء همچنین ریسک بیماری‌های 
منتقله از ol)‏ جنسی از جمله HPV‏ را کاهش می‌دهد. 

واکسن HPV‏ از انتقال و اکتساب انواع خاص 1۳۷ که از 
طریق تماس جنسی و غیرجنسی منتقل می‌شود پیشگیری 
می‌کند. اخیرً سه واکسن در بازار وجود دارد (۲ ظرفیتی» ۴ 
ظرفیتی و ٩‏ ظرفیتی) یکی آگونیست‌های انکوژنیک فعال برای 
فقط HPV‏ ۱۶ و ۱۸ می‌باشد و دیگری آگونیست فعال برای 
HPV‏ ۶ و \A‏ و هم‌چنین ۲ نوعی که زگیل تناسلی ایجاد 
می‌کند. ۱۱۲1۳۷ و ۱۶ واکسن دیگر آگونیست انکوژنیک فعال 
۶۷ و ۱۸ و محافظت احتمالی برای ۷ ژنوتیپ دیگر 
می‌باشد که شامل ۳۱ و ۴۵ است. این واکسن‌ها شامل اجزای 
شبیه ویروس می‌باشد که شامل ساختارهای اساسی پروتنین 
11۳۷-11 است. اما فاقد جز ژنتیک ویروس می‌باشد و بتابراین 
عفونی نیست. این واکسن ایمونوگلوبولین 2-2۳6 دارای 
آنتی‌بادی اختصاصی را تولید می‌کند که از اکتساب نوع خاص 
HPV‏ در مناطق وولو و ژنیتال پیشگیری می‌کند. دیده شده که 
واکسن چهار ظرقیتی از 6*۱ عفونت جدید و ++ ZV‏ عفونت‌های 
مقاوم جلوگیری می‌کند. 

اخیرأ؛ واکسن‌های HPV‏ ف قط برای پروقیلاکسی 


aut 


۹ 
۹ 


بخش ۶ - ژئیکولوژی انکولوژی و لبومیوم رحمی 


@ اخیراً سه واکسن به وسیله سازمان غذا و دارو برای پیشگیری از عفونت 
sub ۷‏ شده است که Ul‏ در تعداد سروتیپ‌های پوشاننده متفاوت 
هستتگ, 

6 واکسن ۱۱۳۷ در GY‏ ۲ دوز جداگانه بسته به سن فرد در روز اول داده 
می‌شود. اگر دوز اول قبل ازسن ۱۵ سالگی تجویز شود. فقط ۲ دوز به 
قاصله تا ۱۲ ماه تیاز است. اگر به هر دلیلی دوز دوم در فاصله کمتر از ۵ 
ماه تزریق شود دوز سوم مورد نیاز است. 

گر دور اول در سن ۱۵ سال یا بیشتر تزریق شود سه دوز نیاز است. دوز 
دوم VEY‏ ماه پس از دوز اول داده می‌شود و دوز سوم ۶ماه پس از دوز 
اول تزریق می‌شود. 

@ توصیه می‌شود که در پسران و دختران سنین ۱۱ تا ۱۲ سالگی 
واکسیناسیون به صورت روتین انجام شود و E>‏ می‌توان در سن ٩‏ 
سالگی نیز انجام داد. 

@ تماس قبلی با HPV‏ کنترااندیکاسیون واکسن نمی‌باشد. تست HPV‏ 
!51,5 از واکسن توصیه نمی‌شود. 

@ واکسن برای زنان حامله توصیه نمی‌شود. اما برای زنان شیرده ايمن است. 

pe ple @‏ واکسیناسیون توصیه‌ها یرای غربالگری سیتولوژی سرویکس 
Og pS!‏ تغییر باقی می‌ماند و باید پیگیری‌ها انجام شود. 


اندیکاسیون دارد (کادر ۴۷-۳). به هر «SIE‏ پیش‌بینی می‌شود که 
گایدلاین‌های استفاده براساس گروه سنی, رابطه جنسی 
ان دیکاسیون‌های درمانی در آینده تغییر ALT‏ پیشرفت در 
واکسن‌های جدید Gal‏ جدیدی را برای درمان HPV‏ باز کرده 


است. 


پیگیری مورد بالینی 

شما توضیح می‌دهید که کولپوسکوپی, فرآیند تشخیصی است که 
اطلاعات بیشتری را به ما می‌دهد. در dlrs‏ کولپوسکوپی» TZ‏ 
را کامل مشاهده می‌کنید و به منطقهة استووایت کوچک در ساعت 
۳ توجه می‌کنید و بیوپسی تهیه می‌کنید. نتایج بیوپسی شواهدی 
به نفع دیس‌پلازی یا سرطان نشان نمی‌دهد. شما این اطلاعات 
را به بیمار منتقل می‌کنید و برای پیگیری آینده سیتولوژی 
سرویکس برنامه‌ریزی می‌کنید. 


FA Jos 


لیومیوم و نئوپلازی‌های رحمی 


این فصل در وهله اول مربوط به موضوعات آموزشی ۸60,در حوزه‌های زير می‌باشد: 


slap sep‏ رحمی 


دانشجویان ub‏ بتوانند رویکردی اساسی برای بیماران با لیومیوم رحمی طرح‌ریزی کنند که شامل 
تشخیص و طیفی از موارد درمانی است. آنها باید شیوع و نشانه‌ها و علائم شایع و یافته‌های معاینات 


بالینی را شناسایی کنند. 


Fe mee‏ شو رد دالددم 

خانم ۴۶ ساله G2P2002‏ با احساس توده در قسمت تحتانی 
هکم ود سا مره می‌کند. او بیان می‌کند aS,‏ این توده باعت 
درد نشده است. تعداد دفعاتی که او shal‏ می‌کند افزايش aL,‏ 
است و حدوداً ۱۰ بار در روزه BY‏ ۳ بار هر شب ادرار می‌کند. بیمار 
هرگونه خونریزی غیرطبیعی را آشکار می‌کند و دوره‌های قاعدگی 
ترمال دارد. 


۵ مقدمه 
رحمی (که هم‌چنین فببروئید و میوم نامیده 
می‌شود) پرولیفراسیون سلول‌های عضله Slo‏ است که به وسیله 
کپسول کاذب از فیبرهای عضلائی فشرده شده احاطه شده است. 
بیشترین شیوع در Amd‏ پنجم زندگی یک زن می‌باشد و اغلب در 
یک نفر از ۴ زن سفیدپوست و یک نفر از ۲ نفر زن آمریکایی 
آفریقایی اتفاق می‌افتد. مطالعاتی که در آنها بررسی باتولوژی 
رحم نیز انجام شده شیوع تا ۸۰ درصد را بیان می‌کند. فیبروم‌های 
رحمی در سایزهای متنوع هستند از میکروسکوپی تا تومورهای 
مولتی‌ندولار بزرگ که شکم بیمار را کاملاً پر کرده است. 
لیومیوم‌ها شایع‌ترین اندیکاسیون برای هیسترکتومی می‌باشد که 
حدوداً 7/۲۰ این عمل را به خود اختصاص دادند. به ope‏ آنها 
تعیاد زیادی از جراحی‌های محافظهکارانه که شامل میومکتومی» 
کورناژ رحمی؛ هیستروسکوپی اپراتیو و امبولیزاسیون شریان 
رحمی (UAB)‏ را شامل :ی شوند. 
لیومیوم‌ها براساس ارتباط آناتومیک با لایه‌های رحمی ابه ۳ 
زیرگروه نقسیم می‌شوند. سه نوع با بیشترین شیوع شامل 
اینشرامورال (در دیواره عضللانی رحم). ساب‌سروزال (زیر 
۱ سروز رحمی) و jy poser‏ (دقیقاً زیر اندومتر) است. یک 


)94 مموم‌های 


زیرگروه از گروه ساب‌سروز. لیومیوم‌های پدانکوله می‌باشند که 
به وسیله ساقه به رحم متصل شده است. بیشتر ضایعات در ابتدا 
در داخل میومتر به عنوان لیومیوم اینترامورال تکامل می‌یابند 
حدود ۵ درصد میوم‌های رحمی از سرویکس litte‏ می‌گیرد. به 
صورت نادر, لیومیوم‌ها ممکن است بدون شواهدی از Lids‏ 
رحمی در مکان‌هایی مانند لیگامان پهن و حفرهْ پریتوئن SSS‏ 
گیرند. لیومیوم‌های وابسته به هورمون تومورهای خوش‌خیم در 
نظر گرفته می‌شوند. زیرا استروژن در وضعیت‌های با استروژن 
YL‏ مانند حاملگی» رشد سریع ر القا می‌کند و از طرف دیگره 
یائسگی Leger‏ باعث توقف رشد تومور و حتی به میزانی آتروقی 
می‌شود. استروژن از طریق تحریک تولید گیرنده در میومتر عمل 
می‌کند و سپس پروژسترون به این مکان‌ها متصل می‌شود و 
تولید بسیاری از فاکتورهای رشد که منجر به رشد میوم است را 
تولید می‌کند. اگرچه مکانیسم دقیق ناشتاخته است 
ترانس‌لوکاسیون, حذف کروموزوم. فاکتورهای رشد پیتیدی و 
فاکتور رشد اپیدرمی به عنوان فاکتورهای پاتوژنیک بالقوه برای 
رشد لیومیوم مطرح شده است. مطالعات دقیق بر روی DNA‏ 
پیشنهاد می‌کند که هر میوم از سلول واحد عضله صاف متشاً 
می‌گیرد و بنابراین در بسیاری از موارد سلول عضله صاف متشاً 
عروقی دارد. 

عضله Slo‏ رحمی ممکن است سرطان نادر رحمی مانتد 
لبومیوسارکوم را ایجاد کند. dy‏ نظر نمی‌رسد که به دنبال 
«دژنراسیون» فیبروئید ایجاد شود بلکه بیان کننده یک 
نئوپلاسم جدید است. بدخیمی رحمی اغلب به صورت اختصاصی 
در زنان پس از یائسگی ایجاد می‌شود که به صورت توده‌های 
رحمی می‌باشد که سریعاً بزرگ می‌شود و با خونریزی پس از 
یائسگی, ترشحات واژینال غیرطبیعی و درد لگنی تظاهر پیدا 


بخش ۶ - ژنیکولوژی انکولوزی و لیومیوم رحمی 


می‌کند. توده بزرگ شونده رحمی در زنان بس از یائسگی باید با 
ملاحظات بیشتر در مورد بدخیمی در مقایسه با توده‌ای که در زن 
bel le‏ می‌شود ارزیابی شود )4 فصل ۴٩‏ مراجعه fog‏ 


@ نشانه‌ها 

خونریزی شایع‌ترین علائم فیبروم‌های رحمی است. بسیاری از 

قیبروم‌ها به صورت تصادفی کشف می‌شوند, اگرچه نوع 

خونریزی غیرطبیعی متنوع cal‏ اما شایع‌ترین حالت شامل 
جریان قاعدگی با حجم زیاد است که بیشتر از دوره معمول طول 
می‌کشد (منوراژی, به صورت از دست دادن خونریزی قاعدگی 
کل۸۰ تعریف می‌شود). این خونریزی اغلب به علت 

بهم‌ریختگی مشخص حفره اندومتر در زیر تومور ایجاد می‌شود. 

Lagat‏ ۲ مکانیسم پذیرفته شده ولی ثابت نشده برای افزایش 

خونریزی وجود دارد که شامل موارد زیر است: 

تغییر در عملکرد انقباضی میومتر در محل خونرسانی شریان 
یا شریانچه آندومتر. 

۲ ناتوانی اندومتر پوشاننده جهت پاسخ به میزان استروژن و 
پروژسترون نرمال در سیکل قاعدگی که منجر به ریزش 
ناقص اندومتر می‌شود. 

۳ نکروز فشاری بستر اندومتر که باعث در معرض قرارگرفتن 
سطوح عروقی می‌شود و منجر به خونریزی بیش از حد در 
مقایسه با خونریزی نرمال در ریزش اندومتر می‌شود. 
به صورت مشخص مهم‌ترین نمونه لیومیوم‌هایی که با اين 

الگوی خونریزی همراهی دارنده لیومیوم ساب‌موکوز است. در 

این نوع؛ تومور عضله صاف به سمت حفره اندومتر پیش می‌رود 
است تا به سمت سطح سروزی. فیبروم‌های اینترامورال بزرگ اگر 
به اندازه کافی بزرگ باشد که حفره اندومتر را به صورت واضح 

بهم Op»‏ نیز با افزایش میزان خونریزی همراهی دارد. 
خونریزی قاعدگی در این مواد اغلب به اندازه‌ای زیاد است که 

با آنمی gal pid‏ مزمن همراهی دارد ولی بندرت خونریزی 

شدید جدی می‌دهد. وقوع لیومیوم ساب‌موکوز (ساب‌اندومتر) به 
تنهایی نامعمول است و اغلب همراه با سایر انواع لیومیوم‌ها بروز 
می‌کند (شکل (FAH)‏ 

le‏ شایع So‏ افزايش پیشرونده «فشار لگنی» می‌باشد 
که احساس oh‏ پیشرونده لگن Lalo‏ فشار رو به پایین» یا 
احساس توده لگنی ایجاد می‌کند گاهاً به علت بزرگ‌شدن آهسته 
میوم و گاهاً به سایز بزرگ دست می‌باشد. این لیومیوم‌ها اغلب به 
سلگی با ممایته توتستی یا معانته: Sd‏ قابل امن ,خسن و 


زمانی که تعداد متعدد میوم وجود داشته باشد با مشخصه «پشته- 
پشته» یا قلوه‌سنگ ظاهر می‌شود. UALS‏ میوم‌های بزرگ به 
صورت تود بزرگ لگنی بدون علامت يا حتی نوده شکمی- 
لگنی تظاهر پیدا می‌کنند. بمضی لیومیوم‌های بزرگ منجر به 
علائم ناشایع اما مشکلات جدی بالینی می‌شود. اثر فشاری بر 
حالب در مسیری که در AI‏ لگن طی مسیر می‌کند و منجر به 
هیدرویورتر (و دیلاتاسیون حالب) و WLS‏ هیدرونروز 
(دیلاتاسیون لگنچه و کالیس) می‌شود. این شرایط هم‌چنین 
می‌تواند زمانی که میوم در لگن به صورت جانبی بین پرده‌های 
لیگامان هن رشد می‌کنده اتفاق بيافند. گاهاً میوم‌های بزرگ 
باعث علائم ادراری یا اختلال در دفع می‌شوند. 

یکی دیگر از علائم شروع دیس‌منوره انویه است و pls‏ 
علائم وابسته به درد اگرچه نادر است به دنبال رشد سریع 
لیومیوم می‌باشد که منجر به نکروز بافتی منطقه یا ایسکمی 
عروق در محل‌های نکروز شده می‌شود. اين liane‏ مربوط به 
تغییر پاسخ میومتر به پروستاگلاندین‌ها می‌باشد که شبیه به 
مکانیسمی است که در دیس‌منوره اولیه توصیف شده است. گاه؛ 
تورشن میوم پدانکوله می‌تواند رخ دهد و منجر به درد پیشرونده 
شود که علامت بالینی در میوم ساب‌موکوز (ساب‌اندومتر) 
پدانکوله شامل درد کرامپی مانند درد زایمان در خط وسط پایین 
است و ay‏ صورت منقطع مبهم است که dy‏ صورت پیشرونده به 
داخل کانال سرویکس از طریق سوراخ داخلی پرولاپس پیدا 
می‌کند. 


۰ تشخیص 
تشخیص فیبروئید معمولاً برساس معاینات بالینی با مطالعات 
تصویربرداری است. La‏ » ارزیابی پاتولوژی نمونةٌ رحمی که به 
دنبال اندیکاسیون‌های دیگری گرفته coud‏ تشخیص orld‏ 
می‌شود. در معاینه AKI‏ شکمی» لیومیوم رحمی به صورت توده 
لگنی بزرگ در خط وسط با حاشيةٌ نامنظم و متحرک یافت 
می‌شود که مشخصهة آن احساس چسم سخت با کمیت توپر بودن 
آن است. میزان بزرگی آن با «هفته» مشخص می‌شود که با سن 
در حاملگی هم‌خوانی دارد. 

فیبروم‌های رحمی که شرح داده شد از بیماری‌های آدنکس 
جدا هستند. اگرچه گاهً فتراق میوم پدانکوله از توده توپر آدنکس 
مشکل است. سونوگرافی لگنی ممکن است برای تأیید میوم‌های 
رحمی استفاده شود که ممکن است مناطق اکوستیک aly‏ 
انداخته در ube‏ الگوی نرمال میومتر دیده شود و گاهاً لایه‌های 
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شایع‌ترین انواع لیومیوم. 


و بهم ريخته دیده شود. «El‏ توده گرد در میومتر دیده 
می‌شود. بعضی اوقات ترکیبات سیستمیک به صورت مناطق 
هیپواکو دیده می‌شود که با ظاهر میومی که در آن دژنراسیون رخ 

| داده است همخوانی دارد. ساختارهای آدنکس که شامل 

| تخمدان‌ها می‌باشد معمولاً از این توده‌ها جدا می‌باشند. 

توموگرافی کامپیوتری اگزیال و تصویربرداری تشدید 

| مغناطیسی (MRI)‏ ممکن است در ارزیابی میوم‌های بسیار 

7 حجیم مفید باشد که سونوگرافی نتواند به خوبی آنها را بررسی 
کند. هیستروسکوپی. هیستروسالپنگوگرافی و سونوگرافی 

آنفوزیون سالین بهترین تکنیک برای شناسایی ضایعات داخل 

رحمی مانند میوم ساب‌موکوز و پولیپ می‌باشد. chy‏ فهم علت 
بزرگی رحم به صورت غيرمستقيم لمس رحم می‌باشد که 
می‌تواند به عنوان قسمتی از بیوپسی اندومتر انجام شود. اگر بیمار 
خوتریزی غیرطبیعی رحمی داشته باشد و کارسینوم اندومتر 
مدنظر tbl,‏ نمونه‌برداری اندومتر برای ارزیابی این احتمال 

مستقل از حضور میوم سودمند می‌باشد. 

ne‏ وس وی برای ارزیابی رحم بزرگ ممکن است 
استفاده شود که دید مستقیمی از حفره اندومتر می‌دهد. افزایش 
اندازه حفره را می‌توان مشاهده کرد و میوم‌های ساب‌موکوز را 
می‌توان دید و برداشت. اگرچه اثربخشی رزکسیون (خارج کردن) 
هیستروسکوپیک میوم‌های ساب‌موکوز اثبات شده است پیگیری 


| it 
— 


طولانی مدت نشان داده است که بیش از ۸۲۰ بیماران در طی 
۰ سال نیاز به درمان اضافی بیدا می‌کنند. 


فصل FA‏ - لیومیوم و نئوپلازی‌های رحمی 


بررسی از طریق جراحی زمانی نیاز می‌باشد که معاینات 
idl‏ و سونوگرافی نتواند لیومیوم را از plo‏ بیماری‌های جدی 
مانند نئوپلازی‌های تخمدانی افتراق دهد. رزکسیون لاپاراسکوپی 
میوم‌های ساب‌سروزی یا اینترامورال به صورت معمول انجام 
می‌شود, اگرچه سودمندی طولانی مدت این جراحی تأیید نشده 


است. 


۰ درمان 
درمان آغلب بر پایه علائم میوم انجام می‌شود. اگر این رویکرد 
موفق نبود L)‏ اندیکاسیون‌های دیگری وجود داشت) جراحی یا 
فرآیندهای خارج کردن میوم باید مدنظر قرار بگیرد. 

برای مثال اگر بیماری با اختلالات قاعدگی مرتبط با میوم 
مراجعه کند به خصوص زمانی که خونریزی آنقدر حجیم نباشد که 
بهداشت فردی یا کیفیت زندگی فرد را تحت تأثیر قرار داده ASL‏ 
یا منجر به آنمی فقر آهن شود. اطمینان‌بخشی و نظارت بر بیمار 
ضروری می‌باشد. برای بررسی رشد رحم معاینات لگنی دوره‌ای 
یا سونوگرافی لگن سریال ممکن است نیاز باشد. 


درمان دارویی 
تلاش برای به حداقل رساندن خونریزی رحمی با استفاده از 
مکمل‌های پروژسترون به صورت منقطع و یا مهارکننده‌های 
ساخت پروستاگلاندین که میزان دیس‌منوره ثانویه و خونریزی 
قاعدگی را کاهش می‌دهد. ممکن است مکمل آهن را در مواردی 
که بیمار آنمیک باشد باید مدنظر داشت. اگر بهم ریختگی حفره 
آندومتر به دنبال میوم اینترامورال یا ساب‌موکوز قابل توجه باشد 
درمان هورمونی ممکن است موّثر نباشد. اگر Boe‏ بوده رویکرد 
محافظه کارانه را تا زمان یائسگی باید ادامه یابد. پروژسترون به 
صورت قرص‌های ضد بارداری خوراکی و وسایل BD‏ رحمی 
حاوی لوونورژسترول» تزریقات پروژستین یا قرص‌ها موجود 
است. داروهای غیراستروییدی ضد التهابی و اخيراً عوامل ضد 
فیبرینولیتیک مانند ترانزامیک اسید ley? shy‏ منوراژی دارای 
نتایج ضد و نقیض می‌باشد. 

عوامل فارماکولوژیک مهارکننده ترشح استروژن برای درمان 
po ud‏ استفاده شده Curl‏ که به خصوص در سال‌های SB‏ 
یائسگی زمانی که احتمال اختلال در تخمکگذاری و افزایش 
نسبی استروژن وجود دارد مناسب است. برداشتن فارماکولوژیک 


os 


بخش ۶ - ژنیکولوژی انکولوژی و لیومیوم رحمی 


منبع استروژن تخمدان به وسیله مهار محور هیپوتالاموس- 
هیپوفیز- تخمدان با استفاده از آگونیست‌های گنادوترویین 
ازادکننده هورمون ایجاد می‌شود که سایز فیبروم را حدود 
۰ درصد کاهش می‌دهد. این درمان اغلب قبل از 
هیسترکتومی برای کاهش حجم خونریزی که منجر dy‏ مشکل در 
عمل می‌شود استفاده می‌شود. اين درمان هم‌چنین به عنوان 
درمان موقت تا زمان یائسگی کاربرد دارد. این درمان به علت 
ریسک از دست دادن قابل توجه استخوان به دنبال وضعیت 
هیپواستروژن معمولاً به ۶ ماه محدود می‌شود. در صورت 
استفاده از درمان هورمونی (add-back)‏ که میزان کاهش 
استخوان را کاهش می‌دهد می‌توان درمان را بیش از ۶ ماه 
افزایش داد. jl Ips!‏ مهارکننده‌های آروماتاز استفاده می‌شود که 
در اين مورد مطالعات کافی نیست. 

در ables‏ با منبع استروژن Bb‏ کافی اين درمان سایز 
میوم‌های رحمی را به صورت داتّم کاهش نمی‌دهد. زیرا قطع این 
داروها به صورت قابل پیش‌بینی منجر به رشد مجدد میوم 
می‌شود. plo‏ عوامل فارماکولوژیک مانند دانازول به عنوان 
درمان دارویی برای کاهش تولید درونزاد استروژن تخمدانی 
استفاده می‌شود. حائز اهمیت است که عوارض متعدد دانازول 
قبل از شروع درمان برای بیمار توضیح داده شود. 


درمان جراحی 
از ox‏ انواع روش‌های جراحی میومکتومی در بیمارانی که 
خواهان حفظ باروری هستند یا باروری آنها تحت تأثیر میوم است 
و میوم بهم‌ریختگی قابل توجه داخل حفره رحمی ایجاد کرده 
است مناسب است. اندیکاسیون میومکتومی شامل توده لگنی با 
سرعت رشد WL‏ مقاوم به درمان دارویی و میوم بدون علامت 
حجیم است که منجر به هیدرونفروز شده باشد. کنترااندیکاسیون 
میومکتومی شامل حاملگی gas!‏ بیماری آدنکس پیشرفته و 
شرایطی که میوم Mall‏ عملکرد رحم را تحت تأثیر قرار داده 
است. عوارض بالقوه میومکتومی شامل خونریزی حجیم > 
عمل, خونریزی پس از «Jac‏ عفونت و چسبندگی‌های لگنی و 
حتی گاهی هیسترکتومی می‌باشد. در طی گذشت ۲۰ سال از 
عمل میومکتومی زنان هیسترکتومی شدند که علت اصلی آن 
بازگشت علائم لیومیوم بوده است. 

اگرچه هیسترکتومی معمولاً بای درمان میوم‌های رحمی 
انجام می‌شود. این جراحی به عنوان درمان قطعی در زنانی باید 
مدنظر باشد که باروری خود را کامل کردند. اندیکاسیون‌ها باید به 


صورت کامل و دقیق ثبت شود. بسته به اندازه فیبروم و مهارت 
جراح, میومکتومی و هیسترکتومی هر دو با تکنیک‌هایی با 
کمترین تهاجم قابل انجام است. تصمیم نهایی برای انجام 
هیسترکتومی براساس ارزیابی برنامه باروری در آینده فرد 
فاکتورهای بالینی شامل میزان و زمان خونریزی» درجه بزرگی 
تومور و ایجاد ناتوانی در زندگی شخصی می‌باشد. میوم‌های 
رحمی بدون علامت به تنهایی دلیلی برای هیسترکتومی 
نمی‌باشد. میوم‌های بزرگ بدون علامت باید برای علائم و اندازه 


بالینی تحت نظر باشند. 


سار درمان‌ها 
سایر روش‌های درمانی مرسوم می‌باشد شامل میولیز (از طریق 
جراحی‌های مستقیم یا به وسیله انرژی اولتراسونیک یا رادیویی 
خارجی) و ۸۴لا است. امنیت و اثربخشی UAE‏ مطالعه شده 
است به گونه‌ای که در حال حاضر به عنوان روش جایگرین به 
جای هیسترکتومی و میومکتومی برای بیماران به خصوصی در 
نظر گرفته می‌شود. این پروسه شامل کاتتریزاسیون انتخاب شده 
ghey‏ رحمی و به sl SL‏ آمبولیزآسیهن با اسفاده lyse fh‏ 
پلی‌وینیل الکل می‌باشد و منجر به انقارکتوس حاد میوم هدف 
می‌شود. برای بیشترین اثربخشی کانولاسیون و سپس 
آمبولیزاسیون شریان رحمی دوطرفه ضروری است. در ارزیابی 
پیش‌آگهی این فرآینده سه علامت شایع میوم شامل خونریزی 
فشار و درد می‌باشد که در بیش از ZAD‏ بیماران بهبود می‌یابند. 
درد حاد پس از آمبولیزاسیون که نیازمند بستری داشته باشد در 
۰ تا 1۱۵ بیماران رخ می‌دهد. ple‏ عوارض شامل عفونت 
تأخیری و ی عبور میوم‌های نکروز شده از کانال سرویکس پس از 
۰ روز از اين فرآیند است. گاهاً این عوارض نیاز به هیسترکتومی 
را ضروری می‌سازد. اگرچه حاملگی موفق پس از آمبولیزاسیون 
آنتخابی گزارش شده cual‏ ولی در حال حاضر در مواردی که 
بیمار تمایل به حفظ باروری دارده UAE‏ توصیه نمی‌شود. 
۴ جراحی با گاید سونوگرافی رویکرد جدیدی است 
که در درمان میوم کاربرد دارد. واحد سوتوگرافی انرژی کاقی 
ولتراسونو را & یاف هدف می‌فرستد و دمای بافت را تا نزدیک 
۰ درجه YE‏ می‌برد. نتیجه آن نکروز انعقادی و کاهش سایز 
میوم است. این درمان با درد خفیف همراهی دارد و به نظر 
می‌رسد که الگوی خونریزی و کیفیت زندگی براساس گزارش 
خود بیماران بهبود یافته است. درمان‌های متعدد نیاز است. 


pili ©‏ لیومیوم در حاملگی 
اگرچه لبومیوم با نازایی همراهی دارده بیماران با این شرایط 
می‌توانند حامله می‌شوند. حاملگی با لیومیوم‌های کوچک معمولا 
Oo‏ مشکل می‌باشد و دوره بارداری و زایمان طبیعی را طی 
می‌کنند. dy‏ بیماران با میوم‌های متعدد و یا میوم‌های بزرگ 
ممکن است با افزایش میزان حاملگی زودرس, اختلالات رشد 
one‏ پرزانتاسیون‌های غیرطبیعی درد OS‏ لیبر غیرطبیعی و 
سزارین و خونریزی پست‌پارتوم همراهی داشته باشد. میوم‌ها 
گاهی باعث درد می‌شود. زیر آنها ممکن است منابع خونی خود را 
در طی حاملگی بیشتر کنند که منجر به دژنراسیون قرمز یا 
گوشتی می‌شود. 

استراحت در بستر و آنالژزی‌های قوی معمولا chy‏ درمان 
کافی است. اگرچه گاهی میومکتومی نیاز می‌شود. خطر سقط یا 
زایمان زودرس به دنبال میومکتومی در طی حاملگی نسبتاً Ve‏ 
می‌باشد. بنابراین توکولیتیک ‏ آدرنرژیک به صورت مکرر جهت 
پروفیلااکسی استفاده می‌شود. میومکتومی در طی حاملگی باید 
به میوم‌هایی محدود شود که پدیکل واضح دارند و می‌توان به 
راحتی کلامپ و لیگات کرد. از طرف دیگر میوم‌ها را نباید در 


ae 


فصل ۴۸ - لیومیوم و ننوپلازی‌های رحمی 4+ 
زمان زایمان خارج کرد. زیرا ممکن است خونریزی شدید بدهند و 
منجر به هیسترکتومی شوند. انجام زایمان واژینال پس از 
میومکتومی کنتراورسی می‌باشد و باید براساس بیمار 
تصمیم‌گیری شود. به صورت کلی, اگر خارج کردن میوم نیازمند 
واردشدن به حفره اندومتر است. سزارین توصیه می‌شود به علت 
aS!‏ از نظر تئوری» خطر پارگی رحم در حاملگی بعدی و حتی در 
فاصله دور از زایمان وجود دارد. به صورت نادر میوم در زیر جنین 
در قسمت سگمان تحتانی یا سرویکس قرار دارد که منجر به 
دیس‌توشی بافت نرم شده و نیاز به سزارین را ایجاد می‌کند. 


پیگیری مورد بالینی 

شما معاینات بالینی را انجام می‌دهید و توده‌ای که بیمار توصیف 
می‌کند را ثبت می‌کنید. سپس درخواست سونوگرافی کرده و بیان 
می‌کند که توده منفرد ۷ سانتی‌متر در بالای قسمت تحتانی 
قدامی رحم وی لمس می‌کنید و با بیمار در مورد روش‌های 
درمانی صحبت می‌کند و با هم برنامه‌ای برای میومکتومی 
می‌ریزید که بدون عوارض باشد. ۲ ماه پس از جراحی الگوی 
ادراری بیمار به حالت طبیعی باز می‌گردد. 


Fees 
سرطان رحم‎ 


ان فصل در وهله اول مربوط به موضوعا تآموزشی ۸60در حوزه‌های زیر می‌باشد: 


هیپرپلاژی و کارسینوم اندومتر 


دانشجوبان باید بتوانند رویکردی اساسی جهت علل و تشخیص هیپرپلازی و سرطان اندومتر طرح‌دیزی 
کند به خصوص در بیماران پس از یائسگی که با خونریزی مراجعه می‌کنند. آنها OL‏ بتوانند فاکتورهای 
bs‏ و نشانه‌ها و علائم eli‏ و یافته‌های معاینات بالینی را شناسایی کنند. 


معرفی مورد بالینی 

بیمار ۲۲ ساله به علت خونریزی غیرطبیعی به شما مراجعه کرده 
است. او بیان می‌کند که تا ۳ ماه قبل سیکل‌های قاعدگی منظم 
داشته است. در یک ماه گذشته ۲ دوره خونریزی شدید پیدا کرده 
است. او هرگونه سردرد خفیف» درد نفخ یا تب را انکار می‌کند. 


۵ مقدمه 
Las‏ ۲ تا ۳ sop‏ زنان در طی دوره زندگی سرطان رحم را 
تجربه می‌کند. ۸٩۷‏ سرطان‌های رحم از غدد اندومتر منشاً 
می‌گیرد که به کارسینوم prog sil‏ شناخته می‌شوند. باقیمانده UN‏ 
سرطان‌های رحم از ترکیبات مزانشیم رحم Lie‏ گرفته و در گروه 
سار کوم‌ها طبقه‌بندی می‌شود. 

کارسینوم اندومتر شایع‌ترین بدخیمی دستگاه تناسلی و 
چهارمین سرطان eld‏ پس از سرطان پستان ریه و کولورکتال 
می‌باشد. در سال ۰۲۰۱۳ ۵۰,۰۰۰ مورد جدید تشخیص داده شده 
که ۸۰۰۰ مورد منجر به مرگ شده است. خوشبختانه بیماری 
معمولا در مراحل adel‏ تشخیص داده می‌شوند که به علت 
علاتمی مانند درجاتی از خونریزی غیرطبیعی (AUB)‏ به 
خصوص پس از قاعدگی می‌باشد. میزان بقا در صورت تشخیص 
در مراحل adel‏ عالی است. 


© هبیریلازی اندومتر 

هیپرپلازی اندومتر شایع‌ترین پیش‌زمینه در آدنوکارسینوم اندومتر 
است. در سال ۲۰۱۵ سازمان بهداشت > سیستم 
طبقه‌بندی هایپرپلازی اندومتر را ساده کرده است. در گذشته به 
۴ نوع هیپرپلازی ساده و مرکب با یا بدون | coo‏ تقسیم می‌شد 
(جدول (FA-)‏ در حال حاضر فقط دو نوع وجود دارد: 


هیپرپلازی بدون آنیبی و با آتیپی. 


oat‏ اع۶ 

+ کمترین فرم هیپرپلازی اندومتر است و معمولا 
سمت کارسینوم اندومتر پیشرفت نمی‌کند. در این نوع هیپرپلازی 
هر دو جزء غددی و سلول‌های استرومایی بیش از حد رشد 
می‌کند. از نظر هیستولوژی» غدد دارای افزایش سایز قابل توجه و 
از سلول کوچک به فرم کیستیک افزايش پیدا می‌کند (شاخص 
هیپرپلازی). هیپرپلازی کیستیک گلاندولار نباید با انواع نرمال 
پس از یائسگی - تغییرات کیستیک اندومتر استفاده شود - که از 
نظر بافت‌شناسی شرایط هیپرپلاستیک را ندارند. 

تکثیر غیرطبیعی اجزای غددی بدون 
تکثیر همزمان اجزای استرومایی می‌باشد. اين افزایش نسبت 
غدد به استروماء به اندومتر چهره «شلوغ و پر ازدحام» می‌دهد که 
غدد تقریاً & صورت پشت به پشت ظاهر می‌شوند. زمانی که 
شدت هیپرپلازی افزایش پیدا کرد غدد بیشتر تجمع پیدا می‌کند 
و ساختار ناهمگن پیدا می‌کننده اینگونه تصور می‌شود که 
هیپرپلازی مرکب یک فرآیند نتوپلازی داخل اپی‌تلیومی حقیقی 
است و گاهاً همراه با مناطقی از آدنوکارسینوم اندومتر CAL.‏ 
می‌شود. 


iS d 


paste‏ بلاژزی مر« 


ye‏ بلازی Spars‏ و دنو با 

آندومتر 

مشحصهٌ هیپرپلازی» افزایش قابل توجه تعداد اجزای غددی 
است که به صورت سیتولوژی cel‏ پروز می‌کند 3 اختلال در 
بلوغ (ار دست دادن قطب سلولی» بزرگ‌شدن هسته با افزایش 


۲ 


۱ 
نسبت هسته به سیتوپلاسم کروماتین متراکم و هسته برجسته) 
ات ین ۲ ۸ 
dels‏ پیش‌ساز برای کارسینوم اندومتر می‌باشد (شکل ۴۹-۱). 
۱ 


| پاتوفیزیولوزی و فاکتورهای خطر 

, فرآیند اساسی برای پیشرفت به سمت هیپرپلازی (و اغلب 
سرطان اندومتر) رشد بیش از حد اندومتر در پاسخ به استروژن 
بلامنازع می‌باشد. منبع استروژن ممکن است درونزاد 
| (تخمدانی, تبدیل محیطی پیش‌سازهای اندروژن) یا برونزاد 
| باشد (کادر ۴۹-۱ تکثیر اندومتر قسمتی طبیعی از سیکل 
| قاعدگی می‌باشد که در طی فاز فولیکولار L‏ فازی اتفاق می‌افتد 
, که استروژن غالب است. با تداوم استروژن چه با مکانیسم درونزاد 
یا برونزاد تکثیر ساده اندومتر dy‏ سمت هیپرپلازی اندومتر 
می‌رود. تحقیقات نشان می‌دهد که اين تغییرات نیازمند زمان 
وابسته به دوز می‌باشد. مدت زمانی که پرولیفراسیون به 
هیپرپلازی تبدیل می‌شود, نامشخص است اگرچه مطالعات نشان 
می‌دهد که این تغییرات نیاز به ۶ماه یا بیشتر زمان برای تحریک 
شدن بدون أثرات متضاد پروژسترون دارند. فاکتورهای خطر 
هیپرپلازی و سرطان اندومتر یکسان است (جدول ۴۹-۲). خطر 
پیشرفت سرطان با انواع مختلف هیپرپلازی با جزئیات در جدول 
۴-۱ توضیح داده شده است. در یک مطالعه بیش از 4۴۲ زنان 
با آتیپی اندومتر زمانی که در طی ۲ ماه هیسترکتومی شدند دارای 
سرطان اندومتر مهاجم بودند. 


| 


شرح حال بیمار 

AUB‏ علامت مشخصه هیپرپلازی و سرطان اندومتر است. 
ارزیابی بیشتر جهت رد کردن سرطان زمینه‌ای در ۲ سناربوی 
عمومی توضیح داده می‌شود. (۱) هر بیمار با AUB‏ سن 
| بالای ۴۵ سال و (۲) زن با ۸7 <۴۵ سال همراه با 
فاکتورهای خطر Aisle)‏ فامیلی سرطان سینه, کولون و 
| ژنیکولوژی» چاقی. هیپرپلازی اندومته عدم تخمک‌گذاری 
مزمن» مصرف کننده تاموکسیفن یا درمان با استروژن). 


ارزیابی 

ارزیابی اندومتر 

بررسی بافت‌شناسی digas‏ اندومتر تشخیص هیپرپلازی اندومتر 
یا کارسینوم را تصدیق می‌کند. بیوپسی اندومتر را اغلب به 
| آسانی با وسایل متنوع آتروماتیک آسپیراسیون می‌توان در مطب 
۱ انجام داد. دقت تشخیص بیوپسی اندومتر در مطب ۰ تا ۹۸ 


۱ 


درصد می‌باشد که با دیلاتاسیون و کورتاژ (D&C)‏ یا 
هیسترکتومی قابل مقایسه است. 

سیتولوژی سرویکس که به صورت روتین انجام می‌شود. در 
تشخیص هیپرپلازی اندومتر یا سرطان قابل اعنماد ییست. زیرا 
تنها ۸۲۰ تا ۸۴۰ بیماران با کارسینوم اندومتر نتایج سیتولوژی 
غیرطبیعی دارند. به عبارت دیگر زمانی که cla Jobe‏ غیرطبیعی 
اندومتر یا سلول غیرطبیعی غددی که غیرقابل اهمیت است در 
سیتولوژی سرویکس مشاهده شد. کارسینوم اندومتر Ub‏ مدنظر 
باشد. 

شایع‌ترین اندیکاسیون نمونه‌برداری اندومتر. خونریزی 
غیرطبیعی است. پس از رد کردن حاملگی در زنان قبل یائسکی» 
گرفتن نمونه بافتی کافی باید گرفته شود که با ناراحتی نسبتا کمی 
همراه است. مدیریت بیشتر معمولاً پس از نتایج بیوپسی نمونه 
گرفته می‌شود. 086 همراه با هیستروسکوپی و بیوپسی 
اندومتر زیر دید مستقیم اغلب زمانی انجام می‌شود که نمونه 
سرپایی امکان‌پذیر نباشد (برای مثال ay‏ علت استنوز سوراخ 
سرویکس يا در بیماری که تحمل سرپایی این فرآیند را ندارد) یا 
زمانی که نمونه سرپایی تشخیصی نیست. تکرار ارزیابی اندومتر 
در بیماری که نتایج نرمال دارد ولی خونریزی وی عود کننده 
است انجام پذیرد. 

اغلب بیوپسی اندومتر در مطب dy‏ صورت نمونه ناکافی برای 
تشخیص گزارش می‌شود. در بیماران پس از یائسگی که درمان 
هورمونی نمی‌گیرند. اين نتیجه با شرایط آتروفی اندومتر تطابق 
دارد. در سایر موارد. احتمال بالینی مبنی بر هیپرپلازی اندومتر 
ممکن است آنقدر بالا باشد که ارزیابی هیستروسکوپی همراه با 
نمونهبرداری مستقیم» امکان ارزیابی کامل اندومتر و دید مستقیم 
پولیپ» میوم و سایر اختلالات ساختاری را لازم می‌دارد (شکل 
(fav‏ 


اولتراسونوگرافی 

از سونوگرافی ترانس‌واژینل gts LL)‏ استفاده از مایع ری 
ایجاد کنتراست» سونوهیستروسکوپی) می‌توان به عنوان وسیله 
کمکی برای ارزیابی هیپرپلازی اندومتره هم‌چنین بررسی پولیپ. 
pyre‏ و اختلالات ساختاری رحم استفاده کرد. ضخامت اندومتر 
P<‏ میلی‌متر در افراد پس از یائسگی, توده پولیپوتید و تجمع 
al‏ از اندیکاسیون‌های بررسی بیشتر و گرفتن نمونه 
بافت‌شناسی» سونوهیستروگرافی» هیستروسکوپی یا بیوپسی 
اندومتر می‌باشد (شکل (FAT‏ هم‌چنین در بیمارانی که 


1 


4 
فصل FA‏ - سرطان رحم Ov!‏ 


1 


جدول TS)‏ طبقه‌بندی هیپر پلازی اندو متر براساس سازمان بهداشت جهانی 
phan‏ معادل تغیبرات ژنتیکی alg‏ با پیشرفت به سمت 
کارسینوم اندومتر کارسینوم مهاجم 
۱ را سا ۳۳۳۲۳ 
هسیپربلازی بدون . هیپوپلازی خوش‌خیم اندومتر موتاسیون سوماتیک aes‏ 7 وا 
ual‏ و هیپرپلازی ساده غیرآتیپی کم در غدد پراکنده وجود دارد 
اندومتر و هیپوپلازی مرکب کهدررنگ‌آمیزی 118 تغییرات 
غیرآتیپی اندومتر و هیپرپلازی . مشاهده‌نمی‌شود. 
ساده بدون آنیبی اندومتر, 
هیپرپلازی مرکب بدون آتیبی 
آندومتر 
هیبربلازی آتیپیک/ . هیبرپلازی مرکب آتیپیک بسیاری از تفییرات ژنتیکی ‏ ۲۵-۳۳[ رد ی 
ننئوپلازی آندومتر هیپرپلازی ساده . شاخص برای سرطان ‏ ۸08 
ان دومتریوئید داخل آنیپیک آندومتر, نئوپلازی . اندومتریوئید اندومتروجود دارد 
اپی‌تلیومی ان دومتر داخل اپی‌تلیومی که fold‏ ناپایداری 


(EIN) 


بخش ۶ -ژنیکولوژی انکولوژی و لیومیوم رحمی 


میکروستلایت» غیرفعال شدن 
۵ جپش PTEN‏ 


ما و CTNNBI‏ 


(B-catenin)‏ است. 


مشکلات متعدد طبی دارند جهت کمک به تشخیص این مسئله 
کمک می‌کند که خطر گرفتن نمونه اندومتر کمتر از خطر نگرفتن 
آن است. متاآنالیزهای متعدد بیان می‌کنند که احتمال سرطان 
اندومتر در مواردی که ضخامت لایه‌های اندومتر ۴ میلی‌متر یا 
کمتر باشد صفر نیست. ولی تقریباً کمتر از یک درصد است. 
ارزش اندازه‌گیری ضخامت اندومتر در زنان فبل از یائسگی 
اهمیت زیادی ندارد. زیرا در طی سیکل قاعدگی روز به روز 
متفاوت است. 
Se‏ 
هدف اصلی درمان هیپرپلازی اندومتر کاهش خطر تبدیل به 
بدخیمی و کنترل علائم موجود می‌باشد. 

در زنان مبتلا به سرطان پستان که با تاموکسیفن درمان 
شدند. وضعیت مناسب تحت نظر گرفتن اندومتر نامشخص است. 
تاموکسیفن به عنوان استروژن ضعیف عمل می‌کند و با افزایش 
خطر هیپرپلازی اندومتر و کارسینوم همراهی دارد. بسیاری 
موافقند که اگرچه اين بیماران در خطر بالایی برای سرطان 


اندومتر هستنده سونوگرافی به صورت روتین و بیوپسی اندومتر 
در اين موارد در صورت بدون علامت بودن ضرورتی ندارد. در 
حضور علائم جدید مانند ترشحات خونی واژینال» لکه‌بینی و 
AUB‏ اختلالات اندومتر Lb‏ رد شود. 


درمان داروبی 
پروژسترون صناعی یا پروژستین‌ها درمان طبی اساسی برای 
هیپرپلازی اندومتر می‌باشند. آنها از چند مسیر عمل می‌کنند. در 
بتداآنها مسیر آنزیمی را تغییر می‌دهند که در نهایت استرادیول 
درونزاد را به استروزن ضعیف‌تر تبدیل می‌کند. دوم تعداد 
گیرنده‌های استروژن در غدد اندومتر را کاهش می‌دهند و آنها را 
نسبت به تحریکات اگزوژن کمتر مستعد می‌کند. نهایتاً تحریک 
گیرنده‌های پروژسترونی منجر به نازکشدن اندومتر و 
دسیدوایی‌شدن استروما می‌شود. به مرور زمان منجر به کاهش 
پرولیفراسیون غددی اندومتر می‌شود که به سبب آن آنروفی 
اندومتر ایجاد می‌شود. 

فراتر از درمان طبی بسیاری از هیپرپلازی همراه با آتیپی در 


هیپرپلازی ترکیبی با آتیبی هسته‌ای شدید اندومتر. (A)‏ 
غدد پرولیفراتیو اندومتر متراکم و پاپیلاهای پیچ در پیچ. استرومای 
اندومتر به طور قابل توجهی کاهش یافته است که هنوز بین غدد قابل 
شناسایی است. (8) بزرگنمایی بیشتر نشان‌دهنده چیدمان بد شکل 
هسته‌ها, بزرگی هسته‌ها و نامنظمی می‌باشد. بعضی دارای هستک‌های 
ee‏ 


صورت ادامه یافتن & سرطان اندومتر تبدیل می‌شوند. از cp!‏ رو 
درمان تهاجمی برای بسیاری از بیماران که خطر احتمالی 
پیشرفت به سمت سرطان اندومتر وجود دارده قابل قبول است. 
پس از درمان D&C cael‏ به علت نمونه بهتر از اندومتر و رد 
احتمال همزمانی سرطان اندومتر اندیکاسیون دارد. در زنان 
جوانی که خواهان حفظ باروری هستند. درمان با پروژسترون دوز 
الا طولانی مدت با مزسترول جهت عدم انجام هیسترکتومی 
سودمند است. به عنوان روش جایگزین درمان خوراکی PIF‏ 
شده است که استفاده از روش داخل رحمی جلوگیری از بارداری 


۳ 


ار 
فصل ۴٩‏ - سرطان رحم شا __ 


کادر ۳٩۰۱‏ منابع استروژن 


درونزاد 
@ غددی 
@ استرادیول (تخمدان) 
9 استرون (نخمدان) 
۵ محیطی 
@ استروژن (چربی, تبدیل اندروستن‌دیون) 
تومور 
٩ 7‏ سول گرانولوزا تخمدان (تومور و منبع ناشایع) 
اگزوژن 
@ استروژن کونژوگه (اکثراً استرون) 
@ استرادیول لیپولیزه 
@ برچسب‌های پوستی 
6 کرم‌های واژینال 


جدول ۲ 7۹. فاکتورهای خطر هیپرپلازی اندومتر و سرطان اندومتر 


فا کتورهای 350 خطر خطر نسبی 
تخمینی 
استفاده طولانی مدت از دوزهای بالای ۱۰-۲۰ 
استروژن دردوران یائسگی 
اقامت در آمریکای شمالی و اروپای شمالی ۰ ۰ ۲۱۸ 
دوزهای بالای تجمعی تاموکسیفن اس 
بیماری اشتین- لونتال یاتومورهای PO‏ 
تولیدکننده استروژن 
چاقی ۲-۵ 
نولی‌پاریتی ۳ 
سنین بالاتر ۲-۲ 
تاریخچه نازایی ley‏ 
منوپوز در سن بالا yr‏ 
منارک در سن پایین ۱/۵۲ 


لوونورژسترول پاسخ درمانی 4۵۸ تا ۱۰۰ دارد. درمان قطعی 
پس از کامل‌کردن باروری هیسترکتومی می‌باشد. در بیمارانی که 
جهت هیپرپلازی آتیپیک درمان دارویی دریافت کردند باید به 
صورت دوره‌ای نمونه‌برداری اندومتر انجام شود (هر سه ماه پس 
از درمان) بنابراین پاسخ درمانی را می‌توان پیگیری کرد. 


1 هیپرپلازی منتشر که در هیستروسکوپی مشاهده می‌شود. 


Syl ns‏ ضخیم رحم رو به رو می‌باشد. 


وکا ۳ ٩‏ لایه‌های اندومتر (کالیبر) در سونوگرافی مشاهده می‌شود. 


© پولیپ‌های اندومتر 

بسیاری از پولیپ‌های موضعی cogil‏ برجسته. خوش‌خيم و 
هیپرپلاستیک می‌باشند. ساختار بافت‌شناسی مشخصی دارند و 
اغلب در ارتباط با انواع هیپرپلازی‌های اندومتر با حتی کارسینوم 
می‌باشد. پولیپ‌ها اغلب در قبل یائسگی یا بلافاصله پس از 
یائسگی jon‏ می‌کند که به دنبال عملکرد تخمدان در اين سنین 
می‌باشد که به دنبال عدم تخمک‌گذاری مزمنء تولبد استروژن 
مداوم وجود دارد. شایع‌ترین علامت؛ خونربزی Pe‏ 


oa‏ باشد. 

پولیپ‌های کوچک اغلب به صورت تصادفی در Or‏ 
نمونه‌برداری اندومتر پا کورتاژی که برای ارزیابی AUB‏ انجام 
می‌شود؛ تشخیص داده می‌شود. به صورت ناد پولیپ‌های 
بزرگ در SUS‏ سرویکس برجسته می‌شوند که این موارد 
خونریزی‌های نامنظم و درد خفیف و مبهم در خط وسط ایجاد 
می‌کنند که a‏ علت بازشدن و افاسمان شدن Kad]‏ سرویکس 
است. در این موارد جراحی برای کاهش میزان خونریزی و 
جلوگیری از عفونت سطح اندومتری که در معرض فرار گرفته 
است» ضروری می‌باشد. کمتر از ۵ درصد پولیپ‌ها تغییرات 
بدخیمی را نشان می‌دهند که ممکن است با هر نوع تغییری در 
ندومتر مراهی داشته باشند.پولیپ‌ها در زنان پس از یاشسگی با 
زنان مصرف کننده تاموکسیفن نسبت به زنان سنین باروری با 
احتمال بیشتری با کارسینوم اندومتر همراهی دارد. 


© سرطان اندومتر 
کارسینوم اندومتر مشخصاً بیماری زنان یائسه می‌باشد. حدود ۵ تا 
۰ درصد زنان auth‏ با خونریزی, دارای سرطان آندومتر 
می‌باشند. که با افزایش سن پس از یائسگی؛ این خطر افزایش 
می‌یابد. اکثر موارد در مرحله 1 (ZV)‏ تشخیص داده می‌شوند. با 
وجود تشخیص در مراحل tds)‏ سرطان اندومتر هشتمین سرطان 
منجر به مرگ و jue‏ در زنان ایالات متحده آمریکا می‌باشد. 
اصلی‌ترین کارسینوم اندومتر, ادنوکارسینوم می‌باشد 
شک An ina‏ لت ارتکه اب یتلوم دسنگفرشی در 
کر یرماع Als‏ زار وک ادینول_ می باشد ین 
اصطلاح به کار می‌رود. در مواردی که اجزای سنگفرشی 
خوش خیم باشد و کمتر از ۱۰ Bigot‏ بافتی را تشکیل دهند. 
اصطلاح دنو کانتوما به کار برده می‌شود. به صورت ناشایع؛ 
اجزای سنگفرشی ممکن است در ارزیابی بافت‌شناسی» بدخیم به 
داده می‌شود. انواع دیگرء مانند کارسینوم سلول روشن و 
ادنوکارسینوم سروز پاپیلاری» براساس ساختار بافت‌شناسی به 
کار برده می‌شود. plod‏ این کارسینوماها زیرمجموعه طبقه‌بندی 
کلی آدنوکارسینوم اندومتر می‌باشد و به یک روش درمان 
می‌شوند. 


پاتوژنز و عوامل خطر 
دو نوع کارسینوم اندومتر وجود دارد. کارسینوم اندومتر تیپ ۱ که 


نا 


فصل ۴۹ - سرطان رحم ۵ 


8 


IS‏ ۰" انواغ تومورهای اندومتر. (A)‏ آدنو کارسینوم اندومتر این تومور, توده پولیپوئیدی می‌باشد که از رحم آتروفی Lae‏ می‌گیرد. گسترش 


وسیع به لنفاتیک و درگیری تخمدان مشهود است. 


"وابسته به استروژن" و تقریباً ۰ موارد را شامل می‌شود. این 
مورد él‏ به علت مواجهه با میزان SVL‏ استروژن بلامنازع 
بدون پروژسترون ایجاد می‌شود. این سرطان‌ها تمایل به آنیپی 
هسته‌ای با درجة wl‏ و انواع سلول‌های اندومتریوئید می‌باشند 
و در کل پیش‌آگهی مطلوبی دارند. کارسینوم نوع دوم؛ تیپ bi‏ 
مستقل از استروژن که به صورت خودبخودی مشخصا در 
اندومتر نازک ایجاد می‌شود و در زنان مسن پس از یائسگی بدون 
مواجهه با فزونی استروژن بلامنازع می‌باشد که از اندومتر 


آتروفیک بیش از هیپربلازی منشأ می‌گیرد. اين سرطان کمتر 
تمایز یافته است و پیش‌آگهی ضعیف‌تری دارد. سرطان مستقل از 
استروژن از سرطان وابسته dy‏ استروژن کمتر شایع است. 
زیرگروه‌های غیرمعمول آدنوکارسینوم اندومتر که شامل 
آدنوکارسینوم سروز پاپیلاری و آدنوکارسینوم سلول روشن 
می‌باشد. تهاجمی‌تر از ple‏ موارد آدنوکارسینوم می‌باشد (جدول 
(rar‏ 

کارسینوم اندومتر اغلب ابتدا در حفره اندومتر گسترش پیدا 


"۶ 


4 1“ که 6« 
خدول ۴۹۳ انواع بافت‌شناسی کارسینوم اندومتر 


Ey‏ بافت‌شناسی زیرگروه‌های بافت‌شناسی 

نوع ا:اندومترویید ۱ ان_دومتروئیه ان دومتروید با تمایز 
س_نگفرشی» وب لوکلاندولان 
آندومتریوئید ترشحی 


نوع ۲: غیراندومتروبید سروز» سلول روشن» موسینوس» 


سنگفرشی» سلول ان زیشنال 


۱ 7 ژتیکولوژی انکولوژی و لبومیوم رحمی 


توصیف 


متشکل از غدد که شبیه غدد نرمال اندومتر می‌باشد اما ۰ 
حاوی مناطق توپر بسیا, ساختار غددی کم و آتیبی‌های 

سلولی بسیار می‌باشد که باعث می‌شود کمتر تمایز یافته 

باشد. می‌تواند با pls‏ انواع بافت‌شناسی مانند انواع 
سنگفرشی و ویلوگلاندولار مخلوط شود. 

الگوی بافت‌شناسی بسیار متفاوت دارد. گاهاً شبیه سایر ۰ ۲۰ 
بافت‌هاء گاهً (سلول روشن) بسیار تهاجمی 


می‌کند و سپس شروع به تهاجم به میومتر» کانال اندوسرویکس و 
در Coles‏ لنفاتیک می‌کند. گسترش خونی در کارسینوم اندومتر 
بسیار سریع‌تر از سرطان سرویکس یا تخمدان می‌باشد. تهاجم به 
ساختارهای آدنکس اغلب از طریق لنف یا لانه کزینی مستقیم 
تومور از طریق لوله‌های فالوپ ایجاد می‌شود. پس از گسترش 
خارج رحمی به سمت حفره پریتوئن سلول‌های سرطان به 
صورت گسترده همانند سرطان تخمدان گسترش می‌يابد. 
همان‌طور که قباً ‏ شاره شد. فاکتورهای خطر برای رشد سرطان 
اندومتر مشابه مواردی است که برای هیپرپلازی اندومتر می‌باشد 
(جدول {PAX‏ 


san 


تشخیص 
نمونه‌برداری اندومتر که به دنبال خونریزی وازینال گرفته 
می‌شود. اغلب تشخیص سرطان اندومتر را مسجل می‌کند. 
خونریزی یا ترشحات واژینال در ۸۰ تا ٩۰‏ درصد زنان با 
کارسینوم اندومتر تنها شکایت می‌باشد. در بمضی بیماران مسن؛ 
تنگی سرویکس منجر به جمع‌شدن خونریزی در رحم می‌شود 
که پاعث هماتوم یا میومترای رحمی شده و با ترشحات واژینال 
چرکی مراجعه می‌کنند. در موارد بسیار پیشرفته بیماری» احساس 
ناراحتی یا فشار در لگن به علت بزرگی رحم ایجاد می‌شود یا 
گسترش خارج رحمی بیماری منجر به خونریزی واژینال می‌شود. 
در ۵ تا ۲۰ درصد زنان کارسینوم اندومتر بدون علامت است. 
بیمارانی که با خونریزی پس از قاعدگی مراجعه می‌کنند و 
به عبارت دیگر خونریزی پس از ۱۲ ماه از آمنوره در بیمار یاشسه 
نیاز به توجه ویژه دارد. در اين گروه از بیماران ارزیابی 
بافت‌شناسی اندومتر ضروری است زیرا خطر کارسینوم اندومتر 


جدول ۴۹-۴ علل خونریزی رحمی پس از یائسگی 


علل درصد 
آتروفی اندومتر ‘i‏ 
سرطان آندومتر ۷ 
پولیپ‌های اندومتر iA‏ 
هیپربلازی اندومتر 1 
vy ple‏ 


تقریباً ۱۰ تا ۱۵/ است. اگرچه علل دیگر نیز بسیار شایع است 
(جدول ۴۹-۴). ارزیابی ژنیکولوژیک نیز ub‏ انجام شود که شامل 
معاینه فیزیکی و لگنی دقیق و هم‌چنین غربالگری سیتولوژی 
سرویکس است. ارزیابی‌های قبل عمل شامل اندازه‌گیری سطح 
CA-125‏ است که ممکن است سودمند باشد» زیرا در زنان با 
lye‏ پیشرفته در اکثر موارد YL‏ می‌رود. افزایش سطح 
5 در پیش‌بینی پاسخ به درمان یا سورویوال پس از 
درمان کمک کننده است. 


فاکتورهای پروگنوستیک 

فدراسیون بین‌المللی ژنیکولوژی و مامایی (FIGO)‏ مرحله‌بندی 

سرطان اندومتر (اقتباس از ۲۰۰۹ کارسینوم اندومتر را در سه 

درجه لیست کرده است. 

6 01 کارسینوم آدنوماتوز کاملاً تمایز یافته (کمتر از ۵ درصد 
تومور الگوی رشد توپر دارد). 

6 02 کارسینوم آدنوماتوز که به میزان متوسط pled‏ یافته 


است و تسبتاً درای مناطق توپر می‌باشد (۶ تا ۵۰ درصذ 
تومور الگوی رشد تویر دارد) 


@ 3 تمایز ضعیف یا بدون تمایز (بیش از 4۵۰ تومور الگوی 
رشد توپر را نشان می‌دهند). 
 .‏ بسیاری از بیماران با کارسینوم اندومتر طبق این طبقه‌بندی 
ضایعات 1 یا 12) دارند و ۱۵ تا ۲۰ درصد ضایعات G3‏ و دارای 
تمایز ضعیف یا بدون تمایز می‌باشند. 
سیستم مرحله‌بندی FIGO‏ اجزای مرتبط با پیش‌آگهی و 
خطر عود بیماری را که شامل درجه بافت‌شناسی درجه هسته. 
عمق تهاجم. تهاجم غددی یا استرومایی به سرویکس, متاستاز 
به واژن و آدنکس» وضعیت سیتولوژی, بیماری در لگن و یا 
لنف‌نودهای پاراآتورت و حضور متاستازهای دوردست را بیان 
می‌کند (جدول ۳۹-۵). مهم‌ترین فاکتور پیشآگهی برای 
کارسیتوم اندومتر درجه بافت‌شناسی است. از نظر بافت‌شناسی 
تومورهای hb‏ تمایز ضعیف یا بدون تمایز با پیش‌آگهی 
ضعیف‌تری همراهی دارد. زیرا احتمال گسترش به لنفاتیک 
مجاور و مایع پریتوئن وجود دارد. عمق تهاجم به میومتر دومين 
فاکتور پیش‌آگهی مهم می‌باشد. میزان سورویوال بسیار متفاوت 
است که به درجه تومور و عمق نفوذ به میومتر بستگی دارد. بیمار 
با تومور GI‏ که به میومتر تهاجم پیدا نکرده است سورویوال ۵ 
ساله 48۵ دارد. در Jb‏ که بیمار با تمایز ضعیف تومور 23) با 
تهاجم عمیق به میومتر اغلب سورویوال ۵ ساله فقط ۸۲۰ دارند. 


درمان 

هیسترکتومی درمان اساسی سرطان اندومتر می‌باشد. علاوه بر 
کامل کردن مرحله‌بندی جراحی تومور که شامل 
سالینگواووفورکتومی دوطرفه» دایسکسیون لنف‌نوده شست و 
شوی پریتوئن می‌باشد که نه تنها درمانی است بلکه سورویوال را 
بهبود می‌بخشد. مرحله‌بندی کامل جراحی شامل شست و شوی 
لکنی و لتقادنکتومی لگنی و پاراآئورتیک دوطرفه و برداشتن تمام 
بیماری است. نمونه‌برداری از لنفنودهای SUL!‏ مشترک» 
صرف‌نظر از عمق و نقوذ درجه بافت‌شناسی» اطلاع بیشتری در 
مورد db ye‏ بافت‌شناسی و عمق تهاجم فراهم می‌کند. لمس 
لتف‌نود دقیق نمی‌باشد و LS‏ جایگزین رزکسیون جراحی بافت 


رادیاسیون پس از عمل wb‏ در بیماری متاستاتیک شناخته 


شده یا موارد عود کننده مدنظر باشد. در بیماران با مرحله 1 
جراحی رادیاسیون» خطر عود را کاهش می‌دهد. اما میزان 


جدول ۰۳۹-۵ سیستم مرحله‌بندی جراحی فدراسیون بین‌المللی 


زنیکرلوژی و مامایی برای سرطان اندومتر 


مرحله توصیف 

مرحله تومور که محدود به ey‏ 0 

Eo canta‏ عدم تهاجم با تهاجم کمتر از ۵۰ درصد به 
FS‏ 

۳ تهاچم‌مساوی یابیش از ۵۰درصد به‌میومتر 

مرحله a‏ تهاجم تومور به استرومای سرویکس اما به فرتر از رحم 

گسترش نافته است. 


مرحله 111: گسترش موضعی و پا منطقه‌ای تومور 


لا تهاجم تومور به سروز جسم رحم و یا آدنگس 

۱۱ درگیری واژن و BELLE‏ 

mc‏ متاستاز به لتفانودهای لکنی و با باآلورت 

mci‏ مثبت‌شدن لنف‌نودهای لگنی 

110 مثبت‌شدن لنفنودهای SLL LSSIL‏ 
مقبت بودن لنف‌نودهای لگتی 


مرحله 1۷ گسترش تومور به مثانه و يا موکوس روده و یا متاستاز 


دوردست 
۱۷۸۴ تهاجم به مثانه و یاموکوس روده 
IVB*‏ متاستاز دوردست 


63 کدام از مراحل 61 62 با‎ pa 
11 درگیری غدد اندوسرویکال مرحله 1 در نظر گرفته می‌شود و در مرحله‎ ۲ 
نیستند‎ 


» سیتولوژی مثبت باید به صورت جداگانه گزارش شود بدون ایجاد تغییر در 


مرحله تومور. 


سورویوال را بهبود نمی‌بخشد. برای زنان با لنفنودهای مثبت 
(مرحله 1116) رادیاسیون» میزان سورویوال را بهبود می‌بخشد. 
زنان با درگیری پریتوئن با جراحی درمان می‌شود و پس از آن 
ae‏ با لااستور وا دوواد و 


a gases IS‏ اندومتر عودکننده 
نظارت پس از عمل برای زنانی که رادیاسیون نگرفتند شامل 
مانهب اسپکولم و رکتوازنل هر LY‏ ۴ ماه رای ۳5۲ سل و 
سپس ۲ بار در سال برای GS‏ بیماری عودکننده خصوصاً در 
وان bj hye‏ که یسیون درافت کردند. خطر کم از 
نظر عود بیماری در واژن دارند و هم‌چنین روش‌های درمانی عود 


i 


بخش ۶ - ژیکولوژی انکولوژی و لیومیوم رحمی 


نها محدود است. بنابراین این بیماران از غربالگری سیتولوژی و 
معاینه لگن برای کشف عود بیماری؛ سود کمی می‌برند. 

aye‏ کارسیتوم اندومتر در AYO‏ بیماران درمان نشده در 
مراحل ads)‏ بیماری» طی ¥ سال اول می‌باشد که تا vib pt‏ 
7 سال اول افزایش می‌بابد. به عطور کلی موارد با عود بیماری در 
ورن» بروگنوز بیهتری در مقایسه با عود در لگن دارند که این هم 
J‏ بیماری متاستاتیک دوردست (ریه. شکم. لنف‌نود, AS‏ مغز و 
استخوان) نسبتاً پهتر است. 

عود در سرطان‌های وااسته به استروژن با واسته به 
پروزستین مه دوز بالای بروژسترون درمانی اعلب باسخ 
AMD gt‏ سودمندی اصلی درمان با پروژستیر» عوارض خقیف 
آن است. شیمی‌درمانی سیستمیک نتایج کوتاه‌مدت قابل قبولی 
را ایجاد می‌کند اما بهبودی طولانیمدت این درمان‌ها نادر است. 


درمان هور موی براء ی کار سینوم اند و متر 
استفاده از استروژن درمانی در مواردی که بیمار قبلاً CR‏ 


کارسیتوم اندومتر درمان نشده است, مدت زیادی است که منسوخ 
شده است. زیرا نگرانی در مورد فعال‌شدن متاستازهای مخفی 
وجود دارد. sly‏ زنان با سابقهٌ کارسینوم اندومتر, اندیکاسیون 
درمان هورموتی مشابه سایر زنان می‌باشد. به جز مواردی که 
کاندیدهای مناسب برای درمان استروژن هستند باید براساس 
شاخص‌های پیش‌آگهی درمان شروع شود و بیماران باید ریسک 
آن را مدنظر داشته باشند. ارزیابی خطر و سودمندی Lb‏ براساس 
قرد تصمیم‌گیری شود. 


(eee‏ ری 

سارکوم‌های رحمی بدخیمی ناشایع ژنیکولوژیک می‌باشد که 1/۳ 
بدخیمی‌هایی است که جسم رحم را درگیر می‌کند. تنها 7/01۱ 
میوم‌ها را تشکیل می‌دهد. بزرگ‌شدن پیشرونده رحم در 
سال‌های پس از یائسگی را تباید به حساب لیومیوم‌های ساده 
رحمی گذاشت. زیرا ترشحات استروژن درونزاد از تخمدان وجود 
ندارد و در نتیجه رشد خوش خیم میوم‌ها به صورت بالقوه تخفیف 
می‌یابد. حتی زنان پس از یائسگی که تحت Sep‏ هورمونی 
می‌باشند» در خطر بزرگ‌شدن رحم قرار ندارند. پس زمانی که 
رشد پیشرونده رحم در درمان پس از یائسگی وجود دارد Ug‏ 
سارکوم رحمی مطرح می‌شود. سایر علائم سارکوم رحمی شامل 
خونریزی پس از یائسگی, درد (SI‏ غیرمعمول همراه با 
بزرگ‌شدن رحم و افزایش ترشحات نامتعارف واژن می‌باشد. 


۱ ae" 


۲ سارکوم رحمی, نمونه هیسترکتومی, توده بزرگ پولیپویید . 


که به صورت نسبی تکروز شده و حفره رحم را پر کرده است نشان 


می‌دهد که به دیواره رحم تهاجم کرده است. 


بیشترین روش قابل اعتماد برای تشخیص, خارج کردن به وسیله 
جراحی است (شکل ۳۹-۵) 

سارکوم از میومتر یا ترکیبات استرومایی اندومتر Late‏ 
می‌گیرد. انواع بسیاری از سارکوم رحمی وجود دارد. از نظر 
بافت‌شناسی به دو گروه غیراپی‌تلیالی و نوع ترکیبی اپی‌تلیالی - 
غیراپی‌تلیالی تقسیم می‌شود. سارکوم‌های رحمی غیراپی‌تلیالی 
شامل سارکوم استرو 
اندومتر, لیومیوسارکوم و استرومای اندوه oo‏ 
تومور عضله Slo‏ می‌باشد. تومورهای ترکیبی ee‏ 
غیراپی‌تلیالی شامل [دنوسارکو,ا می‌باشد که متشکل از ترکیبات 
پی‌لیالی خوش خیم و اجزای استرومای یدخیم است. 

شدت بیماری‌های سارکوم رحمی مستقیماً به تعداد میتوزها 
و میزان آتیبی سلولی و هم‌چنین بافت‌شناسی آن مرتبط است. 
این تومورها بسیار متههاجم می‌باشد و احتمال گسترش خونی 
بالاتری از آدنوکارسینوم اندومتر دارند. زمانی که شک به سارکوم 
رحمی وجود Oj)‏ بیماران جهت بررسی تومور باید برای 
متاستازهای دوردست ارزیابی شوند. در زمان هیسترکتومی» 
اکسپلور کامل شکم و نمونه‌برداری زنجیره لنف‌تودهایی که 
معمولا درگیر می‌شود که شامل مناطق ایلیاک و پرهآئورت است. 
ضروری می‌باشد. مرحله‌بندی سارکوم رحمی» جراحی است و 
مشابه آدنوکارسینوم اندومتر می‌باشد. 

متأسفانه. سورویوال ۵ ساله بیماران با سارکوم رحمی در 
مراحل مشابه با کارسیتوم اندومتر بدتر است میزان سورویوال از 
۹ ۷۶/ می‌باشد. رادیاسیون و شیمی‌درمانی به عنوان 


بدومتر 


درمان‌های مکمل که به هیسترکتومی اضافه می‌شود سودمندی 
کمی دارد اما می‌تواند Ghee‏ عود را کاهش دهد. درمان‌های 
مکمل در الب آگونیست‌های هورمونی و La Spl‏ مانند 
مهارکننده‌های آروماتاز.پروژسترون‌ها و آگونیست‌های آزادکننده 
گنادوتروپین نتایج مشایهی دارد. 


eee 


پیگیری مورد بالینی 

شما بیوپسی اندومتر انجام می‌دهید که بیان‌کنندة هیپرپلازی 
ساده بدون el‏ است. شما توضیح می‌دهید که سلول‌های 
غیرطبیعی وجود دارد که پتانسیل بالایی sh‏ سرطان آندومتر 
دارد. او درمان با پروژسترون را انتخاب می‌کند و برای ۱ سال 
درمان را ادامه می‌دهد. بیوپسی‌های پیگیری اندومتر وی نرمال 
می‌شود. 


Qo juss 


بیماری‌های تخمدانی و آدتکس 


این فصل در وهله اول مربوط به موضوعات آموزشی ۸60 در حوزه‌های زیر می‌باشد: 


م2( نئوپلازی‌های تخمدانی 


دانشجویان باید بتونند رویکردی اساسی برای بیماران با اختلالات تخمدانی طرح‌ریزی کنند. آنها باید 
فا کتورهای خطر, نشانه‌ها و علائم شایع و یافته‌های معاینات بالینی را بشناسند. آنها باید توانایی افتراق 


کیست‌های فیزیولوژیک, نئوبلاسم‌های خوش خیم و بدخیم و هم‌چنین ۲ نوع 


نتوپلاسم‌های تخمدانی را داشته باشند. 


معرفی مورد بالینی 

بیمار ۲۶ ساله به علت افزایش اندازهٌ شکم برای ویزیت مراجعه 
من لو بیان می‌کند که فتاه برای کاهشن ورن داشته است و 
احساس می‌کند که به جز در de‏ شکم در ple‏ نواحی 
موفقیت‌آمیز بوده به جز برنامه‌ریزی برای کاهش وزن او هرگونه 
علامت دیگری ISI,‏ می‌کند. در معاینات بالینی شکم بیمار نرم 
است و تندرنس ندارد. اما شما میزان غیرمعمول مواج بودن را 
احساس می‌کنید. توموگرافی ایانه‌ای (CT)‏ شکم توده پر از مایع 
۲ را نشان می‌دهد. 


@ مقدمه 

ناحيةٌ On‏ دیواره جانبی لگن و کورن رحم» فضای دنکس نامیده 
می‌شود. ساختار JS‏ این فضا آدنکس است و شامل تخمدان‌هاء 
لوله‌های فالوپ و قسمت فوقانی لیگامان پهن و مزوسالپنکس 
است که بقایای مجرای مولرین جنینی می‌باشد. از این رو 
ارگان‌هایی که بیشتر از همه درگیر می‌شود تخمدان‌ها و لولههای 
فالوپ می‌باشند. 


@ تشخیص‌های افترافی 

به علت Sul‏ آدنکس در نزدیکی ارگان‌های ادراری و گوارشی 
(GD)‏ قرار دارد. اختلالات این ارگان‌ها ممکن است باعث علائم 
در منطقه لگن شود که نیاز به افتراق از اختلالات ژنیکولوژی 
می‌باشد. شایع‌ترین اختلال اورولوژیک عفونت دستگاه ادراری 
فوقانی و تحتانی می‌باشد و مورد کمتر شایع سنگ‌های کلیه و 
حالب است و حتی اختلالات آناتومیک نادرتر مانند پتوز ALS‏ 
لگنی که به صورت توده توپر لگنی ظاهر می‌شود. کلية لگنی 


evil‏ ناف شناسی 


منفرد معمولاً بدون علامت است و به صورت توده توپر 
کلدوساک می‌باشد. آپاندیسیت حاد نیز باید در تشخیص افترافی 
درد و تندرنس‌های ربع تحتانی راست شکم IB‏ بگیرد. به 
صورت کمتر شایع» علامت‌ها در آدنکس راست ممکن است با 
بیماری‌های cole‏ روده مرتبط باشد که ناحیه ایلیوسکال را 
درگیر کرده باشد. بیماری‌های روده‌ای در سمت چپ که درگیر 
کی و وگو فا علب در بماران مسن می پاش که 
همراه با بیماری‌های دیورتیکول مزمن ایجاد می‌شود. به علت 
سن این بیماران و نزدیکی تخمدان چپ به سیگموئید, 

در تشخیص افتراقی توده آدنکس چپ 
بایدمدنظر adh‏ و در نهایت درد لگنی سمت چپ با وجود توده 
کی ات زکارم زک 
بیماری‌های خط وسط گاهاً مرتبط با فرآیندهای درگیری 
دیورتیکول مکل یا تومورهای ساکرال هستند. توده‌های آدنکس 
می‌تواند از لوله فالوپ Lite‏ بگیرد که شامل هیدروسالپنکس و 
حاملگی خارج رحمی است. 


دیورتیکول سیکمو 


کمو تمد ارتباط داشته باشد. 


۶ ارزیابی بیماری‌های تخمدان 

معاینه فیزیکی کامل برای ارزیابی تخمدان ضروری است. 
علائمی که به دنبال رویدادهای مورفولوژیک و پاتولوژیک 
تخمدان منشأً می‌گیرند بید با افته‌های معاینه فیزیکی تطابق " 
داده شوند و هم‌چنین به علت اینکه بعضی شرایط تخمدانی " 
بدون علامت می‌باشد. یافته‌های تصادفی در معاینه فیزیکی گاهاً ‏ 
تنها اطلاعات موجود در شروع ارزیابی است. تفسیر یافته‌های در ( 
معاینه ور دانش در مورد مشخصات فیزیکی تخمدان در ۱ 
مراحل مختلف زندگی است. در گروه ستی قبل منارک» تخمدان 


قابل لمس نیست و در صورت لمس باید به وضعیت‌های 
پاتولوژیک شک کرد و نیازمند ارزیابی بیشتر است. 

درگروه سنی باروری, تخمدان نرمال هميشه قابل لمس 
نیست و به نمایه توده بدنی Able glow‏ جراحی قبلی شکمی 
همراه با اسکار سایز و جهت رحم و سایر فاکتورها بستگی دارد. 
سایر ملاحظات مهم شامل سایز تخمدان شکل آن» قوام (سفت 
یا کیستیک و متحرک بودن آن است. در زنان سنین باروری در 
مصرف‌کنندگان قرص‌های ضد بارداری» تخمدان‌ها کمتر قابل 
لمس می‌باشند و کوچکتر هستند و نسبت به زمانی که از این نوع 
اقرص‌ها استفاده نمی‌کنند قرینه‌تر می‌باشند. 


. _ درزنان پس از یائسگی, تخمدان‌ها به ترشحات گنادوتروپین 
پاسخ کمتری می‌دهند. بنابراین فعالیت سطوح فولیکول‌ها در طی 
زمان کاهش می‌یابد. در طی ۳ سال اول پس از شروع یائسگی 
طبیعی تخمدان‌ها در اغلب زنان قابل لمس نمی‌باشد. احتمال 
اکیست‌های عملکردی باقیمانده در زنان قبل یائسگی زیاد نیست. 
در کل تخمدان بزرگ قابل لمس در زنان پس از یائسگی نیازمند 
ارزیایی دقیق‌تر و کامل‌تر نسبت به زنان جوان می‌باشد. به علت 
اينکه بروز نوپلاسم بدخیمی تخمدان در این گروه سنی افزایش 
می‌باید 
نسبت pb‏ توجهی از pled‏ توده‌های تخمدانی در زنان پس 

از یائسگی بدخیم می‌باشند. در حالی که در زنان سنین باروری 
کمتر از ۱۰ تومورهای تخمدانی بدخیم هستند. این خطر در 
گذشته بسیار بالا بوده به طوری که هر تخمدان بزرگی در سنین 
پس از یائسگی اندیکاسیونی برای جراحی بوده و سندرم 
تخمدان قایل امس نس از باشسگی تامیده می‌شناه است. با 
پیشرفت تکنیک‌های تصویربرداری لگن که به تشخیص کمک 
0/5 برداشتن روتین تخمدان‌هایی که در افرادپس از ياشسه کمی 
ابزرگ شده توصیه نمی‌شود. 

| سونوگرافی لگن جزئی اساسی در ارزیابی بیماران است. 
| کیست‌های ساده و تک‌حفره با قطر کمتر از Voom‏ که توسط 
سونوگرافی واژینال تأیید شده است تقریباً خوش خیم است و 
می‌توان بدون مداخله بدون در نظر GBS‏ سن, پیگیری کرد. 
اگرچه بیمار db‏ نسبت به عوارض احتمالی از جمله تورشن 
اتخمدان یا پارگی کیست آگاه باشد. 

( بیومارکرها نیز ممکن است سودمند باشد. CA-125‏ سرم 
/مارکری است که گاهاً lil ly‏ توده‌های لگنی خوش‌خیم از 
بدخیم سودمند است. هرگونه افزایش 0۸-125 در زنان پس از 
3 یائسگی با توده لگنی» shy‏ سرطان بسیار مشکوک است» ولی 


فصل ۵۰ - بیماری‌های تخمدانی و آدنکس 
تشخیصی نیست. در حال حاضر سازمان غذا و دارو (FDA)‏ 
لیستی از تومور مارکرها را در ارزیابی خطر سرطان تخمدان در 
زنان با توده‌های آدنکس, پذیرفته است. 

در نهایت الگوریتم‌هایی براساس مدل‌های ریاضی برای 
کمک dy‏ تعیین خطر سرطان تخمدان طراحی شده است. که این 
الگوریتم‌ها از وسایل ارزیابی که قبلاً توضیح داده شد استفاده 
می‌کند. شامل آنالیز بین‌المللی تومور تخمدان می‌باشد که از 
مشخصات سونوگرافی و ویژگی‌های بیماران Sle‏ تعیین میزان 
ریسک استفاده می‌کند. 


۵ کیست‌های عملکردی تخمدان 
کیست‌های عملکردی تخمدان نئوپللاسم نیستند اما 


فارناسون a Rall‏ باق که نب وال قتالیت یی ged‏ 


ایجاد می‌شود. آنها ممکن است توده‌های آدنکسی بدون علامت 
باشند یا علامتدار شوند و نیازمند ارزیابی و احتمالاً درمان باشند. 


کیست فولیکو لار 
زمانی که فولیکول تخمدانی در cb‏ بلوغ فولیکول پاره نشود, 
تخمک‌گذاری رخ نمی‌دهد و کیست فولیکولار ممکن است 
ایجاد شود. اين فرآیند. طول دوره فاز فولیکولار را تحت تأثیر 
قرار می‌دهد و می‌تواند آمنوره ثانویه گذرا ایجاد کند. کیست‌های 
فولیکولار شامل ایه‌ای از سلول‌های گرنولوزا و مایعی است که 
غنی از استروژن است. باشد. 

کیست فولیکولار اگر به اندازه‌ای بزرگ باشد که منجر به 
ایجاد درد شود یا پس از یک دوره قاعدگی هم‌چنان پایدار باشد از 
نظر بالینی حائز اهمیت است. به cde‏ دلایل نامشخصء 
سلول‌های گرانولوزای پوشاننده کیست فولیکولار در طی زمانی 
که باید تخمک‌گذاری رخ دهد پایدار می‌مانند و در dine)‏ دوم 
سیکل قاعدگی به رشد خود ادامه می‌دهند. کیست ممکن است 
بیش از 0 رشد US‏ و اضافه‌شدن مایع فولیکولار از لایه 
ضخیم سلول‌های گرانلار هم‌چنانادامهیابد. علائمی که با 
کیست فولیکولار ارتباط دارده شامل درد خفیف تا متوسط 
یک‌طرفه قسمت تحتانی شکم و تغییر در قواصل قاعدگی 
می‌باشد. مورد آخر احتمالاً به علت شکست تخمک‌گذاری و 
ایجاد خونریزی به دنبال میزان زیاد استرادیولی است که توسط 
فولیکول ایجاد می‌شود. اين هورمون‌های محیطی به همراه 
فقدان تخمک‌گذاری. اندومتر را بیش از حد تحریک می‌کند و 
منجر به خونریزی نامنظم می‌شود یافته‌های معاینات بالینی 


بخش ۶ - ژنیکولوژی انکولوژی و لیومیوم رحمی 


شامل 


تندرنس یک‌طرفه همراه با توده قابل لمس؛ متحرک: 
کیستیک در آدنکس می‌باشد. 

سوئوگرافی لگن به معاینه بالینی کمک می‌کند و اغلب در 
سنین باروری که کیست‌های با قطر بیشتر از dom‏ دارند» نیاز 
می‌باشد. تومورهای خوش‌خیم که ظاهراً کیست ساده 6S‏ 143 
بدون اجزای توپر می‌باشند. سپتوم‌های ضخیم اجزای بافت نرم و 

برآمدگی داخلی و شواهدی مبنی بر بدخیمی 

می‌باشد (شکل ۵۰-۱ 

اکث رکیست‌های pep‏ در طی ۶هفته بهبود می‌یابند. اگر 
قرص‌های جلوگیری از بارداری تجویز شود گنادوتروپین که 
محرک کیست می‌باشد, مهار شده ولی کیست موجود چروکیده 
نمی‌شود بلکه به جای آن ممکن است از تکامل کیست‌های 
جدید جلوگیری شود و اجازه بهبود علاتم فعلی را می‌دهد. اگر 
کیست عملکردی علیرغم درمان انتظاری پایدار بمانده باید به نوع 
دیگر کیست یا نئوپلاسم شک کرد و ارزیابی دیگر شامل 
مطالعات تصویربرداری و با جراحی ,\ انحام داد. 

گاهی پاره‌شدن کیست فولیکولار درد شدیدی ایجاد می‌کند. 
آزادشدن ale‏ فولیکولار در حفره پریتوئن منجر به ایجاد علائم 
موقت می‌شود و alse‏ جراحی بندرت نیاز است و تجویز مسکن 
برای مدت کوتاه علائم را بهبود می‌بحشد. 


Aub و‎ a 


کیست‌های کورپوس لوتئوم 

کیست کورپوس لوتئوم نوع شایع دیگری از کیست‌های 
عملکردی تخمدان است که کورپوس لوتئومی می‌باشد که به طور 
تقریبی قطر آن از Fem‏ تجاوز می‌کند. با فاز پس از تخمک‌گذاری 
سیکل قاعدگی (به عبارت دیگر, فازی که پروژسترون غالب 
است) مرتبط می‌باشد. دو نوع کیست کورپوس لوتئوم وجود دارد. 
فرم اول کورپوس لوتومی است که اندکی بزرگ شده و هم‌چنان 
پروژسترون را she‏ بیش از ۱۴ روز معمول تولید می‌کند, قاعدکی 
از چند روز تا چندین هفته به تأخیر می‌افتد. اگرچه معمولاً طی ۲ 
هفته پیش از قاعدگی به تأخیر افتاده» رخ می‌دهد. کورپیس 
لوتئوم پایدار اغلب با درد یک‌طرفه مبهم قسمت تحتانی شکم 
همراهی دارد. این درد و گاهاً قاعدگی pdb a‏ افتاده شایع‌ترین 
علامتی است که با کیست‌های کورپوس لوتئوم پایدار همراهی 
دارد. معاینه بالینی معمولاً توده آدنکس بزرگ تندر و کیستیک یا 
توپر را آشکار می‌کند. به cde‏ تریاد SU‏ قاعدگی» درد یک‌طرفه 
قسمت تحتانی شکم و بزرگی آدنکس» حاملگی خارج رحمی 
اغلب در تشخیص افتراقی باید در نظر گرفته شود. تست بارداری 


I eee 


۰ سونوگرافی با مقطع ساژیتال با نمای کیست تخمدان 


Wea 
(پیکان‌ها). بافت نرمال تخمدان (نوک پیکان) اطراف قسعت‌هایی از‎ 


کیست. 


منفی این اختلال را رد می‌کند. در حالی که تست بارداری مثبت 
ارزیابی‌های بیشتری از جمله محل حاملگی را ضروری می‌سازد. 
بیماران با کیست‌های کورپوس لوتئوم پایدار از قرص‌های خوراکی 
جلوگیری از بارداری سود می‌برند. 

فرم دوم» فرم ناشایع کیست کورپوس لوتئوم است که در طی 
فاز لوتتال Sip be pw‏ شده و سپس خودبخود خونریزی می‌کند. 
گاهاً کورپیس همواژیک نامیده می‌شود. این کیست کورپوس 
لوتئوم هموراژیک گاهی در اواخر فاز لوتئال پاره می‌شوند. بیماران 
نمادین» eel‏ مواردی هستند که از قرص‌های جلوگیری از 
بارداری استفاده نکرده‌انده قاعدگی‌های منظم داشته و با درد 
شدید اواخر فاز Stig)‏ مراجعه می‌کنند. ببضی بیماران با شواهد 
هموپریتوئن و هیپوولمی مراجعه می‌کنند که نیاز جراحی برای 
برداشتن کیست خونریزی کننده می‌باشند. در Bais‏ موارد درد 
شدید و از دست دادن خونریزی» خودمحدود شونده است. این 
بیماران با مسکن‌های خفیف و اطمینان‌بخشی مدیریت می‌شوند. 
بیمارنی که در خطر عود کیست‌های کورپهس لوتنوم هستند 
شامل مصرفکنندگان داروهای آنتی‌کوا گولان و اختلالات 
انعقادی» می‌باشند. 


کیست تکا لوتئینی 


سومین کیست کارگردی که از همه کمتر شایع al‏ کیست (SS‏ 
لوتئینی است که با حاملگی ارتباط دارد. سمولاًدوطرفه است و 


۱ 

۱ اغلب در حاملگی‌های دو قلوبی» بیماری تروفوبلاستیک و القای 

"تخمک‌گذاری با کلومیفن و گنادوتروبین منوپوزال یا گنادوتروپین 

جفتی انسانی (HCG)‏ ایجاد می‌شود. آنها نه تنها بزرگ و 

| مولتی‌کیستیک می‌شوند بلکه در اغلب موارد بدون دخالت به 
صورت خودبخودی پسرفت می‌کنند. 


Bat 3.‏ حول لد Ass‏ نخان 
آگرچه اغلب بزرگی تخمدان در سنین باروری به علت کیست‌های 
عملکردی است حدود AYO‏ موارد نئوپلاسم‌های تخمدانی 
غیرعملکردی است. در سنین باروری ٩۰‏ نئوپلاسم‌هاه 
خوش خیم می‌باشد. در حالی که خطر بدخیمی زمانی که بیماران 
پس از یائسگی را نیز در نظر بگیریم تا ۲۵ افزایش می‌یابد. 
بنایراین توده‌های تخمدانی در بیماران مسن و سنین باروری که 
به درمان انتظاری پاسخ نمی‌دهند نیازمند توجه ویژه است. 
متأسفانه اگرچه توده‌ها بزرگ و اغلب علامتدار هستند ممکن 
است هم‌چنان بدون علامت باقی بمانند نئوپلاسم‌های تخمدانی 


معمو لا Lire cde a,‏ سلولی خود تقسیم‌بندی می‌شوند. 


٩‏ _تومورهی سلول اپی‌تایالی» بزرگترین گروه نئوپلاسم 
تخمدانی 
9 مور سول زا شایع‌ترین نئوپلاسم تخمدانی در 


سنین باروری؛ تراتوم کیستیک خوش‌خیم یا درمویید 

در oes‏ نادرترین نوع 

طبقه‌بندی تومورهای تخمدانی همراه با منشاً رده سلولی در 
کادر ۵۰-۱ شرح داده شده است. 


تومورهای سلول wl‏ 


نئوپلاسم‌های خوش‌خیم سلول اپی‌تلیالی 
منبع اصلی سلولی تکامل تومورهاي سلول ابی‌تلیالی تخمدان 
نامشخص است. اگرچه مشخصه آن سلول‌های اپی‌تلیالی غددی 
می‌باشد. شواهد موجود نشان می‌دهد که این سلول‌ها از 
سلول‌های مزوتلیال پوشاننده حفره پریتوئن Gide‏ می‌شوند, به 
علت اينکه مجرای مولرین که دستگاه تناسلی زنانه می‌شود از 
تمایز مزوتلیوم از ستیغ گنادی مشتق می‌شود, این فرضیه وجود 
دارد که این بافت‌ها هم‌چنین توانایی تمایز به بافت غددی را نیز 
دارند. شایع‌ترین تومورهای اپی‌تلیومی در گروه سروز» موسینوس 
و نثوپلاسم‌های اندومتریویید طبقه‌بندی می‌شوند که در کادر 
۵۰-۲ نشان داده شده است. 

شایع‌ترین نثوپلاسم سلول اپی‌تلیال سروز سیست دنو 
می‌باشد (شکل ۰۵۰-۲ ZV‏ تومورهای سروزی خوش‌خیم 
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5 بابقهدند ی مات شفانسی دنو پلاسم‌های 
از اپی‌تلیوم سلومیک (اپی تلیال) 
9 سروز 
eae‏ 
۵ اندومتریوئید 
6 برنر 
از استرومای گنادال 
6 گرانولوزا تکا 
@ سرتولی- لیدیگ (آرنوبلاستوما] 
6 فیبروما لیپید سل 
از سلول زایا 
@ دیس ژرمینوما 
۵ تراتوما 
@ سینوس اندودرمال (کیسه زرده) 
#کوریوکارسینوما 
منابع رده سلولی متفرقه 
legate‏ 
© سارکوما 
۵ متاستاتیک 
6 کولورکتال 
@ پستان 


۵ اندومتریال 


هستند. تقریباً ۸۱۰ مشخصه سلولی بین اپی‌تلیومی دارد که 
نشان می‌دهد آنها پتانسیل پایینی برای بدخیمی دارند و ۸۲۰ آنها 
هم با مشخصه بافت‌شناسی و هم بالینی قویاً بدخیم می‌باشند. 

درمان تومورهای سروزی» به Cle‏ میزان بالای بدخیمی 
dail‏ جراحی است. در بیماران جوانتر با تومورهای کوچک ممکن 
است جهت حفظ بافت تخمدان سیستکتومی انجام شود. برای 
تومورهای سروزی بزرگ در بیماران جوان» اووفورکتومی 
یک‌طرفه با حفظ تخمدان سمت مقابل جهت حفظ باروری 
توصیه می‌شود. در بیمارانی که سن باروری آنها گذشته است؛ 
اووفورکتومی دوطرفه همراه با هیسترکتومی نه تنها به علت 
شانس بدخیمی در آینده بلکه ay‏ علت خطر تومور سروزی 
هم‌زمان در تخمدان سمت مقابل توصیه می‌شود. 

موسینوس کیست آدنوماه دومین تومور اپی‌تلیالی شایع 


جدول ۵۰-۲ طبقه‌بندی بافت شناسی تومورهای شابع 
اپی تلو هی 
تومورهای سروژی 
@ سروز سیستآدنوما 
@ سروز سیستآدنوما همراه با فعالیت تکثیری سلول‌های ابی‌تلیلی و 
اختلالات هسته‌ای ولی رشد مخرب التهابی وجود ندارد (پتائسیل 
ods‏ کم) 
9 سروز سیست‌آدنوما 
تومورهای موسینوس 
@ موسینوس سیست آدنوما 
9 موسینوس سیست آدنوما همراه با فعالیت تکثیری سلول‌های 
اپی‌تلیالی و اختلالات هسته‌ای ولی رشد مخرب التهابی وجود ندارد 
(پتانسیل بدخیمی کم) 
9موسینوس سیست Logis]‏ 
تومورهای اندومتر یویید (مشابه آدنوکارسینوم اندومتر) 
@ کیست‌های خوش خیم اندومتریویید 
@ تومورهای اندومتريویید با فعالیت تکثیری و اختلالات هسته‌ای بدون 
رشد مخرب التهابی (پتانسیل موضعی کم) 
ابر 
@ تومور برنر (سلول ترانزیشتال) 
@ کارسینوما 


کارسینوم تمایز نیافته 


تخمدانی است. میزان بدخیمی gl‏ ۵ کمتر از تومورهای 
سروزی می‌باشد. اين تومورهای کیستیک می‌تواند تا اندازه‌ای 
بزرگ شود که گاهی تمام لگن را پر کند و به داخل حفرهُ شکمی 
گسترش ub‏ (شکل ۵۰-۳). ارزیابی سونوگرافی اغلب تیفه‌های 
ضخیم مولتی‌لکوله را نشان می‌دهد. جراحی درمان انتخابی 
است. 

یک سوم نئوپلاسم اپی‌تلیالی خوش‌خیم» نسومور 
آندومتریویید است. بیشتر تومورهای اندومتریویید خوش‌خیم 
فرم اندومتریوما دارد که این موارد کیست‌هایی می‌باشد با بافت 
اندومتریومای شبه گلاندولار که به خوبی تمایز یافته‌اند. برای 
بحث بیشتر در مورد این نئوپلاسم. به مبحث «نئوپلاسم‌های 
بدخیم تخمدانی بدخیم» که بعداً در این فصل وجود دارد مراجعه 
)258 

تومور سلول برنر, تومور اپی‌تلیالی خوش‌خیم تخمدانی 


Cul‏ که ناشایع می‌باشد. این تومور مه ولا به صورث O99‏ توپر 


تخمدانی توصیف می‌شود که به علت میزان بالای استروما و 
بافت فیبروتیک می‌باشد که اطراف سلول‌های پی‌تلیلی را احاطه 
کرده است. در زنان مسن‌تر شایع می‌باشد و گاهاً در ارتباط با 
تومورهای موسینوسی تخمدان رخ می‌دهد. زمانی که تومور 
منفرد Liss «Cus!‏ کوچک می‌باشد. در صورت همراهی با تومور با 
سروز, به خصوص موسینوس کیست آدنوم در مقایسه سایز 
بزرگی دارد. بندرت بدخیم می‌باشد. 


نئوپلاسم‌های خوش‌خیم سلول‌های زایا 
تومورهای سلول زایا از سلول‌های زایا اولیه مشتق می‌شوند. از 
تخمدان Uitte‏ می‌گیرد و دارای اجزای نسبتا تمایز یافته مانند مو و 
استخوان می‌باشد. شایع‌ترین تومور در زنان تمامی سنین» 
تراتوم کیستیک خوش‌خیم است که کیست درمویید یا 
درمویید نامیده می‌شود (شکل ۰۵۰-۴ 2۸۰ موارد در سنین 
باروری با میانگین سنی ۲۰ سال اتفاق می‌افتد. در کودکان و 
نوجوانان» تراتوم‌های کیستیک نیمی از نتوپلاسم‌های خوش‌خیم 
تخمدانی را شامل می‌شود. درموییدهاً شامل بافت pl‏ بافته هر 
avy‏ زایا جنینی (به عبارت دیگر اکتودرم. مزودرم و اندودرم) 
می‌باشند. شایع‌ترین جز Lice‏ یافت اکتودرم را دارد که اساسا بافت 
سلولی ستگفرشی مانند ضمائم پوست می‌باشد (یه عبارت دیگر 
(غدد عرق و سباسه) که با فولیکول‌های مو و سبوم مرتبط است. 
این به این cle‏ می‌باشد که مشتقات درمویید غالب است و 
اصطلاح «درمویید» استفاده می‌شود. اجزای دیگر درمویید شامل 
بافت سیستم عصبی مرکزی» غضروف» استخوان» دندان و اجزای 
غددی روده‌ای است که اغلب ساختار کاملاً تمایز یافته دارند. نوع 
غیرمعمول استرومای تخمدانی است که بافت دارای عملکرد 
تیرویید در آن بافت می‌شود. 

درمویید WE‏ بدون علامت است و توده‌های یک‌طرفه 
بدون علامت می‌باشد که متحرک و بدون درد است. این تومورها 
اغلب دارای bee‏ چربی بالا است که شناسایی آن را در ارزیابی 
با CT‏ اسکن آسان کرده و هم‌چنین آن را در لگن بسیار شناور 
می‌کند و باعث می‌شود که بیشترین میزان تورش تخمدان 7۱۵ 
را شامل شود. 

درمان درمویید به pls‏ علائم بیماه خطر چراحی و شک به 
بدخیمی بستگی دارد. میزان بدخیمی کم است اما باید مدنظر 
باشد» زیرا احتمال تورشن تخمدان و پارگی و به دنبال آن 
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ت مونئولکولار یک لایه سلول صیقلی است که در نمای میکروسکوپی شبیه به آپی‌تلیوم لول فالوپ 


شکل ۵۰-۳ موسینوس کیست آدنوم. این کیست اغلب بزرگ است و حفره رحم را به طور کامل پر می‌کنند. 


انفاق می‌افتد و متعاقب آن اورزانس جراحی می‌باشد. بین 7۱۰ arudha gis‏ سلولی خوش‌خیم استرومابی 

۰ این کیست‌ها دوطرفه می‌باشند و نیاز به مشاهده و معاینه تومورهای سلول استرومایی تخمدان معمولاً تومورهای توپر 
تخمدان مقابل را در هنگام جراحی ضروری می‌سازد. اگر درمان است که از طناب جنسی استرومایی گناد در حال تکامل مشتق 
lea‏ انتخاب شود پیگیری مکرر همراه با تحت نظر گرفتن با می‌شود. این تومورها گاهی از اثواع سلولی لولیه تانب 
سونوگرافی و توجه به افزایش plo‏ یا ویژگی رادیولوژیک تومورهای سلولی تکاگرانولوزا تبدیل می‌شوند یا به نوع اولیه 
بدخیمی باید مدنظر باشد. گنادال مردانه تکامل می‌یابد که به عنوان تومورهای سلولی 


۴ [ct 


شسکل OT‏ کیست درمویید. این کیست شامل مو و اجزای سباسه می‌باشد. مناطق توپر سفید غضروف بالغ را نشان می‌دهد. 


سرتولی لبدیگ شناخته شده هستند. هر دو این تومورهاء به 
Cle‏ تولید هورمون, «تومورهای عملکردی» نامیده می‌شوند. 
تومور سلولی WS‏ گرانولوزا, به صورت اولیه ترکیبات استروژنی 
تولید می‌کند و به صورت صفات SL;‏ تظاهر می‌یابد. در صورتی 
که تومورهای سلول سرتولی لیدیگ ترکیبات آندروژنیک تولید 
می‌کند که سبب هیرسوتیسم و ویریلیزاسیون می‌شود. این 
نثوپلاسم‌ها در تمامی سنین به طور تفریبی اتفاق می‌افتد که 
شامل اطفال نیز می‌باشد. زمانی که تومور سلول گرانوزا در گروه 
سنین اطفال رخ دهد با نشانه‌ها و علائم بلوغ زودرس که شامل 
SH‏ زودرس, خونریزی واژینال است. همراهی دارد. خونریزی 
واژینال ممکن Cuil‏ زمانی که تومور در سنین پس از یائسگی 
تکامل یاب رخ دهد. هر دو نوع تومور سلول گرانولوزا و سلول 
سرتولی لیدیگ پتانسیل بدخیمی دارند که بعداً توضیح داده 
می‌شود. 

فیبروم تخمدانی نتیجه تولید کلاژن به وسیله سلول‌های 
دوکی می‌باشد. این تومورها AF‏ تومورهای تخمدانی می‌باشد و 
شایع‌ترین تومور میانسالی است. برخلاف ple‏ تومورهای سلول 
استرومایی» استرویید جنسی ترشح نمی‌کنند. تومور توپر کوچک 
با سطح صیقلی می‌باشد و گاهی با علائم آسیت تظاهر پیدا 


می‌کند. ترکیب فیبروم تخمدانی خوش‌خیم همراه با آسیت و 

.)۱( ۶ ۱ gee o5 3 Ap 
پلورال افیوژن سمت راست تحت عنوان 0 نامیده‎ 
می‌شود.‎ 


(SG‏ ت کل دی 
موارد زیر نکات کلیدی در توصیف نئوپلاسم‌های خوش‌خیم 
تخمدانی است. 
@ نیا در تمامی گروه‌های سنی بسیار شایع‌تر از تومورهای 
بدخیم می‌باشد. 
خطر تبدیل به بدخیمی با افزایش سن, افزایش می‌یابد. 
6 درمان جراحی باید در مواردی که پتانسیل بدخیمی یا تورشن 
وجود دارد مدنظر باشد. 
© ارزیابی قبل عمل با تکنیک‌های تصویربرداری لگن مانند 
سونوگرافی ضروری است. 
درمان جراحی برای تومورهای خوش‌خیم به خصوص در 
مواردی که تمایل به باروری در آینده باشد wb‏ محتاطانه 
باشد. 


rae pe ی‎ 
1- Meigs syndrome 


@ نثوپلاسم‌های بد خیم تخمدانی 

سرطان تخمدان پنجمین علت شایع مرگ به علت سرطان زنان 
۱ در ایالات متحده (پس از به ترتیب ریه» پستان» کولورکتال و 
| پانکراس) می‌باشد. ite‏ مورتالیتی این بیماری, از plod‏ 
بدخیمی‌های ژنیکولوژی بیشتر است که اساسا به علت دشواری 

۱ در کشف بیماری قبل از انتشار گسترده می‌باشد. در ۲۲,۴۰۰ 
موارد جدید سرطان تخمدان در سال Lysis‏ ۵۰ تا 7۶۸ در طی 
۱ ۵ سال فوت خواهند کرد. حدود 4۶۵ تا ۷۰/ موارد در مراحل 
پیشرفته تشخیص داده می‌شوند که میزان بقا به صورت تقریبی 
۲۰ می‌باشد. 


تظاهرات بالینی 
فاکتورهای خطر و علائم اولیه 
سرطان تخمدان اغلب در دهه پنجم و ششم زندگی رخ می‌دهد. 
بروز سرطان تخمدان در جوامع غربی اروپایی و ایالات متحده ۵ 
تا ۷ برابر بیشتر از جمعیت سنی مشابه در آسیای شرقی است. 
احتمال پیشرفت سرطان تخمدان در زنان سفیدپوست ۲۵۰ برابر 
علائم سرطان تخمدان آغلب با شرایط خوش‌خیم یا به 
عنوان فرآیندی مربوط به سن اشتباه می‌شود و تشخیص آن به 
yet‏ می‌افتد. شایع‌ترین علامت نفخ یا دیستانسیون شکم. درد 
شکم یا لگن, کاهش انرژی یا خستگی» سیری زودرس فوریت 
در ادرار می‌باشد. معمولاً این علائم به صورت مکرر و شدیدتر در 
بیماران بدون سرطان اتفاق می‌افتد. به علت اینکه تست 
غربالگری مناسبی در دسترس نمی‌باشد» تقریباً ۲ بیماران در 
زمان تشخیص بیماری در مراحل پیشرفته می‌بانط 
خطر پیشرفت سرطان تخمدان در طی دوره زندگی یک زن 
سال افزایش می‌یابد. علاوه بر سن, فاکتورهای اپیدمیولوژیک 
مرتبط با تکامل سرطان تخمدان شام نولی‌پاریت. bl‏ اولیه و 
اندومتریوزیس است. ZA‏ تا AVY‏ موارد سرطان تخمدان به علت 
جهش‌های ارئی در ژن‌های مستعدکننده سرطان BRCAI‏ و 
BRCA2‏ می‌باشد. خطر سرطان تخمدان تا ۷۰ سالگی برای 
زنان دارای سندرم لینج به صورت تخمینی BLO‏ 7/۱۰ می‌باشده 
این در حالی است که این خطر در جمعیت عمومی تقریباً ZN‏ 
است. 
مهار طولانی‌مدت تخمک‌گذاری ممکن است از پیشرفت به 
سمت سرطان تخمدان حداقل در مورد تومورهای سلول 


#7 پیشگیری LS‏ توصیه می‌شود که مسئله‌ای که تحت 
عنوان تخمک‌گذاری متوالی نامیده می‌شوده ممکن است سطح 
سلول‌های اپی‌تلیالی تخمدان را مستعد تغییرات بدخیمی کند. 
مهار تخمکگذاری ۵ ساله با استفاده از قرص‌های خوراکی ضد 
بارداری. خطر سرطان تخمدان را در طول زندگی فرد نصف 
می‌کند. هیچ شواهدی وجود ندارد که تأکید کند استفاده از درمان 
هورمونی پس از یائسگی منجر به پیشرفت به سمت سرطان 


تخمدان می‌شود. 


پاتوزنز و تشخیص 
تومورهای بدخیم سلول اپی‌تلیالی تخمدان اساسا با گسترش 
مستقیم در حفره پریتوئن مننشر می‌شود که نتیجهٌ ریزش سلولی 
سطح تخمدان می‌باشد. این فرآیند انتشار گستردة پریتوتن در 
هنگام تشخیص را حتی با وجود ضایعات کوچک اولیه تخمدانی 
توجیه می‌کند. اگرچه سرطان‌های سلول اپی‌تلیالی تخمدان 
هم‌چنین در لنفانیک و خون نیز منتشر می‌شود. ولی گسترش 
مستفیم به فضای نامحدود پریتوئن اساس تظاهرات بالینی 
دیررس آن می‌باشد. 
!| & نظر می‌رسد که بهترین راه VASE‏ زودرس 
سرطان تخمدان برای بیمار و پزشک آگاهی از نشانه‌های خطر 
زودرس می‌باشد (کادر ۵۰-۳). این نشانه‌ها نباید در افراد پس از 
یالسگی (میانگین سن تشخیصی ۶۳ سال) نادیده گرفته شود. 
تشخیص زودهنگام سرطان تخمدان حتی در بیمار علامتدار 
با توجه به فقدان تست‌های غربالگری She‏ مشکل است. 
سونوگرافی لگن یا CA-125‏ هیچکدام sols‏ به طور معمول برای 
غربالگری سرطان تخمدان استفاده شود. 0۸-125 برای 
پیگیری پاسخ به درمان و ارزیابی موارد عود بیماری sub‏ استفاده 
شود. هم‌چنین ۸-125 را می‌توان جهت ارزیابی وجود سرطان 
در تخمدان در موارد زیر استفاده کرد. 
© در زنان علامتدار قبل از یائسگی, اندازه‌گیری CA-125‏ در 
اغلب موارد مفید نمی‌باشد, زیرا سطح بالای آن با بسیاری از 
شرایط خوش خیم مانند لیومیوم رحمیء بیماری التهابی لگن, 
اندومتریوز,آدنومیوزء حاملگی و حتی قاعدگی همراهی دارد. 
موارد غیرژنیکولوژی که با سطح بالای 0۸۵-125 مرتبط 
است شامل سیروز بلورال افیوژن و افیوژن پریتوئن می‌باشد. 
© _درزنان پس از Sash‏ با تودة لکنی, اندازه‌گیری ۸-125 
ممکن است در افتراق تومور بدخیم از خوش‌خیم قدرت 
پیشگویی بالایی داشته باشد. ولی میزان طبیعی ۸-125 


~~ Cn 


. و۳۳۳‎ os 
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44 تنهابی Li‏ سرطان تخمدان را رد Ij iS‏ در پیش 
ز +0 سرطان‌ها در مراحل اول و ۲۵/ نا ۸۲۰ سرطان‌های 


پیشرفته میزان آن Slay‏ است. 


طبقه بندی پافت شناسی و مرحله‌بندی 
از مشاً Ey‏ سلولی , مشابه انواع خوش خیم جهت طبقه‌بندی 
نموبلاسیم‌های paddy‏ تخمدانی استفاده می‌شود. شومورهای 
خیم سلول اپی‌تلیالی شایع‌ترین نوع است و پس از آن 
تومور‌های بدخیم سلول Lil)‏ و تومورهای بدخیم سلول 
استرومابی قرار دارند (کادر ۵۰-۱ اکثر تومورهای بدخیم 
(plies‏ از نظر بافت‌شناسی شبیه به همتای خوش‌خیم خود 
می‌باشند (به عبارت دیگر سروز کیست آدنوما همنای خوش‌خیم 
سروز کیست آدنوکارسینوم است). ارتباط بین نئوپلاسم 
خوش‌خبم تخمدانی و همتای بدخیم آن از نظر بالینی حائز 
اهمیت است. اگر pra My git‏ خوش‌خیم تخمدانی در بیماری CAL‏ 
شود برداشتن هر دو نخمدان را باید مدنظر داشت. زیرا احتمال 
انتقال بدخیمی در تخمدان باقیمانده وجود دارد.: تصمیم‌گیری 
راجع به برداشتن یک یا هر دو نخمدان؛ براساس «cm‏ نوع توموره 
تمایل یرای حفظ باروری و استعداد ژنتیکی برای بذخیمی و 
نگرائی بیمار در مورد خطر در آبنده به صورت فردی انجام 
می‌سود: 
مرحله‌بندی کارسینوم تخمدان براساس وسعت گسترش 
تومور و ارزیابی بافت‌شناسی تومور می‌باشد. طبقه‌بندی سرطان 
تخمدان براساس فدراسیون بین‌المللی ژنیکولوژی: مامایی در 
جدول ۵۰۱ نشان داده شده است. 


تومورهای تخمدانی بوردر لاین 

Ly‏ ۱۰/ تومورهای سلول Sebo!‏ ظاهراً خوش‌خیم. شواهد 
بافت‌شناسی از نوپلازی داخل اپی‌تلیومی دارد که بدخیمی‌های 
بوردرلاین يا تومورهایی با پتانسیل پایین بدخیمی امیده شود و 
در شکل ۵۰-۵ نشان داده شده است. این تومورها عموماً محدود 
به تخمدان هستند و در زنان قبل یائسگی (سنی ۲۰-۵۰ سال) 
دیده می‌شوند. در حدود + AV‏ اين توموره شواهد گسترش 
تخمدان دارند. در این موارد لازم است درمان متناسب با glen‏ 


به خارج 


صورت بگیرد و به تبع آن جراحی برداشتن تومور اولیه انجام 
شود. اگر پاتولوژی فروزن Ab‏ کننده بوردرلاین SL‏ 
آووفورکتومی یک‌طرفه همراه با مرحله‌بندی تومور و پیگیری 
بیمار نیاز است. در مواردی که بیمار تقاضای حفظ عملکرد 


بخش ۶ ۰ [نیگولوژی انکولوژی و لبومیوم رحس 


sols‏ ۵۲ نشانه‌های خمار dad gl‏ سر ja‏ تخهدار 
@ افزايش اندازه شکم 

@ نفخ شکم 

9 چسبندگی 

@ درد شکم 

@ سوءفاضمه 

6 ائوانی در خوردن 

9 تکرر ادرار 

ches 

درد کمر ۱ 
٩‏ بی‌اختباری ادرار ۱ 


9 از دست دادن وزن غیرقابل توجیه ۱ 


تخمدان و یا باروری را دارد خطر مدیریت محتاطانه را باید متوجه | 


شود. | 
کارسینوم سلول ALL oa!‏ تحمدان 
تقریباً 4٩۰‏ بدخیمی‌های تخمدان از نوع سلول Ml‏ 
th a‏ که از سلول‌های مزوتیال مشتق شده است. cel‏ سلول‌ها" 
به عنوان قسمتی از کپسول تخمدانی هستند که درست زیر 
استرومای واقعی می‌باشد. زمانی که این اجزای سلولی مزوتلیالی ‏ 
بر روی فولیکول‌های در حال رشد قرار می‌گیرند. هنگامی : 
تخمک‌گذاری» این سلول‌ها دچار ترانسفورماسیون متاپلاستیک. 
می‌شوند. تخمکگذاری مجدد با تغییرات بافت‌شناسی در این 
سلو‌ها که از پی‌تلیوم سلومیک مشتق شدند همراهی دارد. ۰ 
تومورهای اپی‌تلیالی سروزی بدخیم (سروز کیست 
آدنوکارسینوم) شایع‌ترین تومور سلول اپی‌تلیالی می‌باشد. تصور 
می‌شود تفریاً 4۰ این سرطان‌ها از پیش‌ساز خوش‌خیم خود 
(سروز کیست (pial‏ مشتق می‌شوند و AN‏ این تومورها در 
هنگام تظاهرات بالینی, دوطرفه هستند. آنهامعمولاًمولتیلکوله 
می‌باشند و اغلب به سطح کپسولی گسترش می‌یابد. eae‏ 
موارد کارسینوم‌های سروزی, کلسیفیه, ساختار لایلایه و ple‏ 
بساموما یافت می‌شود. ۱ 
نوع دیگر سلول اپی‌تلیالی که دارای تشابه با سلول‌های: 
Mord je‏ موکوس غددی اندوسرویکال هستند» تومور بدخیم: 
اپی تلیالی موسینوس و موسینوس (کیست آدنوکارسینوم) 
می‌باشد. آنها تقریباً تومورهای اپی‌تلیالی را تشکیل ay‏ 


فصل ۵۰ - بیما ری‌های تخمدانی و آدنکس 


جدول 2*۰۱ مرحله‌بمدی کارسینوم اولیه تخمدان براساس انجمن بین‌المللی نان و مامایی 

Cod‏ توصیف 

مرحله ا: رشد محدودبه تخمدان ۳ oe i ae‏ 

.. تومور محدود به یک تخمدان؛ در شست و شوی لگن هیچ سلول بدخیمی وجود ندارد تومور در سملح خارجی نمی‌باشد.کپسول‎ i 
oy poet 

ی تومو محنود بهد تخمدان, در شست و شوی لگن سلول بدخیم وجودندرد.تومور در سطح خارجی کپسول وجودندارد وکپسول 
دست نخورده است. 

3 ۳ تومور محدود به یک یا دو تخمدان 

ICI 


۲ تومور محدود به یک یا هر دو تخمدان همراه با ریزش سلول حین جراحی 
102 تومور محدود به یک با هر دو تخمدان ن با درگیری سطح یک یا هر دو تخمدان یا با پارگی کپسول 
تومور محدود به یک یا هر درا که در هت وشوی اکن با بت شاوی تلو هی رب 


مرحله AT‏ درگیری یک یا هر دو تخمدان همراه با کسترش به لگن یا سرطاناولیه پریتوئن 


در گسترش b/g‏ متاستاز به رحم و یا لوله‌ها 
IIB‏ کرش به متا بافت شا اکن 


مرحله 1 درگیری یک با هر دو تخمدان با لانه گزینی خارج لگن و/یا نودهای مثبت رتروپریتوئن 


ال درگیری یک یا هر دو تخمدان همراه با متبت بودن لنف‌نودهای رتروپریتوئن به ARS‏ 

ال درگیری یک یا هر دو تخمدان با متاستازهای میکروسکوپی خارج لگن با ی بدون لنف‌نود مثبت رتروپریتوئن 

1118 درگیری یک یا هر دو تخمدان که لانه گزینی میکروسکوپی خارج لگن از نظر بافت‌شناسی تأیید شده با یا بدون لتفنودهای مثبت 
رتروپریتوئن بیش از Tem‏ گسترده نیست. گسترش به کپسول‌های کبدی/ طحالی 

11 درگیری یک یا هر دو تخمدان که لانه گزینی خارج لگن میکروسکوپی از نظر بافت‌شناسی تأیید شده و لنف‌نود مثبت رتروپریتوتن 


Yems‏ با یا بدون نودهای متبت رتروپریتوتن. گسترش به کپسول‌های کبدی/ طحالی 
مرحله AV‏ درگیری یک یا هر دو تخمدان با متاستاز دوردست. بدون متاستاز پریون 
IVA‏ درگیری یک یا هر دو تخمدان با متاستاز دوردست 9 پلورل افیوژن که شامل سلول‌های بدخیم است. 
IVB‏ درگیری یک یا هر دو تخمدان با متاستاز دوردست. با متاستاز AS‏ طحال یا سایر ارگان‌های شکمی 


عمدتاً خوش‌خیم و یا با پتانسیل پایین بدخیمی هستند و تنها KO‏ 
bul‏ سرطانی هستند. این تومورها به میزان پآیین‌تری دوطرفه 
هستند و جز تومورهای تخمدانی حجیم می‌باشند که گاهی اندازه 
آنها بیش از ۲۰ سانتی‌متر است. آنها ممکن است با کسترش 
وسیع به پریتونن همراه با اسیت غلیظ و موسینی همراه باشد که 
سودومیکسوما پر یتوئن نامیده می‌شود. 


سرطان ارثی اپی‌تلیالی تخمدان 

اگرچه اکثر کارسینوم‌های اپی‌تلیال به صورت انفرادی است. 
درصد کمی (4۵-۱۰) از سرطان‌هاء فامیلی یا الگوی ارثی دارند 
که نسبت فامیلی درجه اول یا دوم خانواده با alo‏ سرطان 
اپی‌تلیالی تخمدان را درگیر می‌کنند. داشتن یک نفر در خویشاوند 


درجه اول (به عبارت دیگر vale‏ خواهر و دختر) مبتلا به 
کارسینوم اپی‌تلیالی. خطر ابتلا 74۵ برای سرطان تخمدان در 
طول زندگی فرد را دارد. در JE‏ که درگیری دو نفر مبتلا از 
خویشاوندان درجه ۱ این ریسک را ۲۰ تا ۲۰ درصد افزایش 
می‌دهد. اینگونه سرطان‌های ارثی عموما در سنین پایین‌تری 
نسبت به تومورهای غیرارئی؛ فرد )| مبتلا می‌کند. 

زنان با سندرم سرطان فامیلی پستان/ تخمدان, ترکیبی از 
سرطان‌های اپی‌تلیالی تخمدان و پستان در خویشاوندان درجه 
یک و دو دارند که خطر ابتلا ۲ تا ۲ برابری به این سرطان‌ها 
نسبت به جمعیت عمومی دارند. زنان با این سندرم. افزایش خطر 
سرطان پستان دوطرفه و تومورهای تخمدانی در سنین جوانی 
دارند. این سندرم با جهش در ژن 139860۸1 با 1360۸2 ارتباط 
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کل 2۰۰5 تومور تخمدانی با پتانسیل پایین بدخیمی. 


دارد که با الگوی اتوزوم غالب به ارث می‌رسد. زنان با این 
چهش‌های ژنتیکی خطر تجمعی سرطان پستان در طول زندگی 
۰ تا 7۸۵ و ۱۵ تا ۸۴۵ برای سرطان تخمدان دارند. زنان 
یهودی اشکنازی» شانس ۱ در ۴۰ BE she‏ بودن این ژن و 
خطر ۱۰ برابری نسبت به جمعیت عمومی دارند. 

سندرم gid‏ در خویشاوندان درجه یک و دو در ترکیب با 
سرطان‌های کولون» تخمدان, اندومتر و پستان اتفاق می‌افتد. 
زنان دارای خویشاوندانی با این سندرم دارای افزايش خطر سه 
پرابر یا پیشتر سرطان تخمدان نسبت به جمعیت عمومی دارند. 
که این سرطان‌ها در سنین جوانی اتفاق می‌افتد. زنان دارای 
خویشاوندانی با این سندرم باید تست‌های غربالگری را به صورت 
مکرر انجام دهند و ممکن است از سالپنگواووفورکتومی سود ببرند. 


تومورهای اندومتریوئید 

اغلب تومورهای اندومتریوئید بدخیم هستند. این تومورها 
ویژگی بافت‌شناسی شبیه به کارسینوم اندومتر دارند و اغلب در 
ارتباط با اندومتریوز یا همراه با سرطان اندومتر رحم است. 


سای رکارسینوم سلول اپی‌تلیال تخمدانی 
plo‏ کارسینوم‌های سلول اپی‌تلیالی تخمدان, به نظر می‌رسد 
کارسینوم سلول روشن از shel‏ مزونفریک و تومورهای برنر به 
صورت نادر از همتای خوش‌خیم خود Sia Ute‏ تومورهای 
برنر ممکن است از همان تخمدانی که حاوی موسینوس کیست 
آدنوما است اتفاق بیفتد. علت این مسئله نامشخص است. 


بخش ۶ - زئیکولوژی انگولوژی و لیومیوم رحمی 


تومورهای سلول UY}‏ 
تومورهای سلول زایا یشترین سرطان تخمدان 
زنان جوانتر از ۲۰ سال اتفاق می‌افند. تومورهای سلول زایا ممکن 
است عملکردی باشند و ۱06 يا » فتوپروتئین (AFP)‏ تولید 
کنند, که از هر دو مورد می‌توان به عنوان تومور مارکر استفاده 
کرد. pels‏ بدخیمی cL} Jobo‏ دیس‌ژرمینوما و ترانوم نابالغ 
است. سایر تومورها شامل تومورهای میکس سلول LN}‏ 
تومورهای سینوس اندودرمال و تومورهای امپریونال می‌باشد. با 
پیشرفت پروتکل‌های شیمی‌درمانی و پرتوتابی بهبودی قابل 
توجهی در میزان بقا ۵ ساله بیماران حاصل شده است. 

دسژرمینوم معمو لاک طرفه است و در بیماران با 
دیس‌زنزی گنادی. شایم‌ترین نوع تومور سلول زابا است 
(شکل ۵۰-۶). این تومورها NAM‏ همتای خوس خیم خود 
گنادوبلاستوم Lice‏ می‌گیرد. این تومورها به رادیوتراپی و 
شیمی‌درمانی حساس هستند. 

به cde‏ سن کم بیماران با دیس‌ژرمینوم» در مواردی که 
تومور تقریبی کمتر از ۱۰60 باشد و شواهدی به نفع گسترش 
خارج تخمدانی نباشد. می‌توان TES‏ کردن تخمدان درگیر 
حفظ رحم و تخمدان و لولةٌ سمت مقابل را در نظر داشت. 
برخلاف تومورهای سلول اپی‌تلیال» این بدخیمی تمایل به 
گسترش از طریق مسیرهای لنفاتیک دارند و بنابراین 
نمونهبرداری باید از لنفنودهای لگن و پری‌آتورت در هنگام 
جراحی صورت گیرد. اگر بیماری به خارج تخمدان‌ها گسترش پیدا 
iS‏ هیسترکتومی و سالپنگواووفورکتومی دوطرفه لازم است و 
پس از آن شیمی‌درمانی بر پایه سیس‌پلاتین در ترکیب با 
بلئومایسین و اتوپوساید استفاده می‌شود. پیشآگهی این تومورها 
معمولاً عالی است. میزان سوروبوال ۵ ساله بیماران مبتلا به 
دیس‌ژرمینوم در صورت محدود بودن به یک تخمدان ٩۰‏ تا 
۵ می‌باشد. 

تراتوم‌های نابالغ همتای بدخیم تراتوم کیستیک 
خوش‌خیم (درمویید) می‌باشد. این تومورهاء دومین تومور شایع 
سلول زایا می‌باشد که در زنان جوانتر از ۲۵ سال مشاهده می‌شود. 
آنها معمولاً یک‌طرفه هستند اگرچه گاهی, نوع خوش خیم آن در 
تخمدان سمت مقابل یافت می‌شود. به علت اينکه این تومورها 
سریع رشد می‌کننده ممکن است در اوایل ایجاد تومور به دنبال 
هموراژی و نکروز درد ایجاد کنند. بنابراین در موارد این 
بیماری, زمانی که محدود به یک تخمدان می‌باشد تشخیص داده 
می‌شود. همانند دیسژرمینوماء زمانی که تراتوم نابالغ محدود به 


است که در 


a ۰... ۳ 


فصل ۵۰ - بیماری‌های تخمدانی و آدنکس ابا 


۲ دیس‌زرمینوماء تومور توپر با سطح خاکستری, گوشتی و لوبوله. 


ک glint‏ تاش لووقورصومی یک طرفه کافي است. درمان با 
شیمی‌درمانی» پروگنوز خوبی ایجاد می‌کند. 


تومورهای نادر سلول LI}‏ 

تومورهای سینوس اندودرمال و کارسینوم‌های سلول 
Ems wo!‏ تومورهای بدخیم تخمدانی ناشایع می‌باشند که 
پیشرفت قابل توجهی در میزان بهبودی آن حاصل شده است. در 
گذشته این تومورها اغلب کشنده بودند. پروتکل‌های جدید 
شیمی‌درمانی» میزان کلی بقای ۵ ساله را بیش از ۸۷۰ افزایش 
داده است. این تومورها معمولاً در کودکی و نوجوانی بروز می‌کند 
که درمان اولیه شامل برداشتن جراحی تخمدان درگیر است که به 
دنبال ol‏ شیمی‌درمانی ترکیبی انجام می‌شود. تومور سینوس 
توا تفه تلد مي‌کند در حالی که کارسینوم طلرل 
امبریونال AFP‏ و 2-۱00 می‌سازد. 


تومورهای سلول استرومایی گنادی 

تومورهای سلولی استرومایی گنادی گروه نامعمول از تومورها 
می‌باشد که براساس تولید هورمون تقسیم‌بندی می‌شود. این 
تومورها تومورهای rye‏ می‌باشند. آنها هر دو نوع 
خوش‌خیم و بدخیم دارد که تصور می‌شود انواع بدخیم آن بسیار 


نادر است. هورمون‌های تولیدی از cpl‏ تومورها معمولاً در فرم 
استروییدهای جنسی زنانه یا مردانه می‌باشد و گاهی 
هورمون‌های استروییدی آدرنال تولید می‌کند. 

تومور سلول گرانولوزا شایع‌ترین تومور این گروه است. 
اين تومورها در تمامی سنین اتفاق می‌افتد اگرچه در بیماران 
مسن‌تر آنها معمولاً خوش‌خیم هستند. تومورهای سلول گرانولوز 
میزان زیادی استروژن تولید می‌کند که در زنان مسن‌تر می‌تواند 
باعث هیپرپلازی اندومتر یا کارسینوم اندومتر شود. بنابراین 
نمونه‌برداری از اندومتر به خصوص در مواردی که تومورهای 
تخمدانی مانند تومور گرانولوزا که تولید کننده استروژن است, باید 
مدنظر باشد. درمان جراحی vb‏ شامل برداشتن رحم و هر دو 
تخمدان در زنان یائسه و هم‌چنین در زنان در سنین باروری LBL‏ 
که تمایل به باروری ندارند. در زنان جوان با ضایعات محدود به 
یک تخمدان و کپسول دست نخورده اووفورکتومی یک‌طرفه 
همراه با مرحله‌بندی جراحی دقیق کافی است. این تومور تمایل 
به عود تا ۱۰ سال پس از بروز دارد. در موارد تومورهای بزرگ 
شانس عود ۸۲۰ تا ۸۸۲۰ افزایش می‌یابد. 

تومورهای سلول سرتولی- لیدیگ (آرنوبلاستوم) نادر است 
و مترشحه تستوسترون می‌باشد که alas‏ مقابل تومورهای سلول 
گرانولوزا است. آنها معمولاً در بیماران مسن‌تر GI‏ می‌افتد و 


۳ 5 


۱۱۱۳۱ 
بخش ۶ اب تیوه و لیومیوم رحمی 


ea gh‏ مایق Sa i‏ ریگ را 
هیرسوتیسم یا ویریلیزاسیون و توده آدنکس مدنظر باشد. درمان 
این تومور. مشابه ple‏ بدخیمی‌های تخمدانی در این گروه سنی 
می‌باشد و خارج کردن رحم و تخمدان‌ها است. 
سایر تومورهای سلول استرومایی شامل فیبروما و تکوما 
می‌باشد که خصوصیات بدخیمی کمی دارد و نوع بدخیم آن 
شامل فیبروسارکوم و تکومای بدخیم است 


ply‏ سرطان‌های تخمدانی 

به صورت نادر, ممکن است تخمدان محل اولیه لنفوم باشد. اين 
تومورها با لنفومای plo‏ مناطق ارتباط yb‏ اگرچه مواردی از 
Sl Sade, tiene pal‏ ده انسته هی از ET‏ 
مدیریت آن شبیه لنفوم در سایر مناطق است. سارکوم‌های 
مزودرمال بدخیم (کارسینوسارکوما» تومور نادر تخمدانی 
دیگری است که معمولا رفتار تهاجمی دارد و در مراحل آخر 
تشخیص داده می‌شود. میزان بقا کم است و تجربه بالینی در 
مورد این تومور محدود است. 


سرطان متاستاتیک تخمدان 
به صورت Sw WS‏ اصطلاح تومور کروکنبرگ نوع متاستاز به 
تخمدان از plo‏ مناطق مانند GI‏ و پستان را توصیف می‌کند. ZO‏ 
تا 7/۱۰ زنانی که تصور می‌شد. بدخیمی اولیه تخمدانی دارد. در 
Colas‏ تشخیص بدخیمی‌های غیردستگاه تناسلی برایشان مطرح 
Radiant‏ شمه آعلنم‌آین تومورطای اشفا قارسنوم 
موسینوس است که سلول نگین انگشتی در آن برجسته است. 
آنها اغلب دوطرفه هستند و با بیماری‌های متاستانیک گسترده 
همراهی دارند. گاهی» این تومورها با خونریزی رحمی غیرطبیعی 
یا ویریلیزاسیون همراهی دارد که تصور بر این است که این 
تومورها استروژن یا اندروژن تولید می‌کند. سرطان متاستاتیک 
پستان به تخمدان شایع است و داده‌های اتوپسی نشان می‌دهد 
که در موارد متاستاز به تخمدان مشهود است. 

به صورت تقریبی در 4۱۰ بیماران با سرطان متاستاتیک به 
تخمدان» مکان اولیه خارج تخمدانی آن پیدا نمی‌شود. مهم است 
که حفظ تخمدان در مقابل اووفورکتومی پروفیلاکتیک در زمان 
هیسترکتومی در بیماران با سابقهُ فامیلی قوی (به عبارت دیگر 
خویشاوندان درجة اول) سرطان اپی‌تلیومی تخمدان. سرطان 
اولیه GI‏ یا سرطان پستان مدنظر قرار بگیرد. در بیماران که قبلا 
به علت سرطان پستان GIL‏ درمان شده‌اند kl‏ در زمان 


هیسترکتومی, خارج کردن تخمدان‌ها را مدنظر قرار داد. زیرا این 
بیماران تمایل قوی برای تکامل dy‏ سمت سرطان تخمدان درند. 
پیش‌آگهی اغلب بیماران برای کارسینوم‌های متاستاتیک به 


تخمدان ضعیف است. 


۰ بیماری‌های لولة فالوپ 

dy)‏ فالوپ نرمال قابل لمس نمی‌باشد و معمولاً در تشخیص 
افتراقی بیماری آدنکس در بیماران بدون علامت باید مدنظر قرار 
بگیرد. مشکلات شایع درگیری لول فالوپ شامل حاملگی CIE‏ 
رحمی, سالپنژیت, هیدروسالپنکس, آبسه‌های توبو- اوارین و 
اندومتریوز می‌باشد. این موارد در ple‏ فصل‌ها بحث می‌شود. 


بیماری‌های خسوش‌خیم لول فالوپ و . 


مزوسالپنکس 

کیست‌های پاراوارین از ساختار مجرای ولف اپی‌تلیوم لوله و 
پریتوئن در مزوسالپنکس تکامل یافته است. این کیست‌ها را باید 
در تشخیص افتراقی کیست‌های پاراتوبال قرار داد که نزدیک 
انتهای فیمبریا لول فالوپ است و شایع است و کیست‌های 
هیداتید مورگاگنی نامیده می‌شود. هر دو مورد معمولاً کوچک و 
علامتدار هستند» و در موارد نادری می‌تواند به اندازهُ بزرگی برسد. 


کارسینوم لوله فالوب _ , _ 
کارسینوم Ag!‏ لول فالوپ معمولا ادنوکارسینوم است. اگرچه 
انواع دیگر سلولی, شامل کارسینوم آدنواسکواموس و سارکوم؛ به 
طور نادر گزارش شده است. بیماران با این سرطان نادر 
ژنیکولوژی (۱ سرطان‌های ژنیکولوژی) یائسه می‌باشند. به 
صورت ماکروسکوپی» اين تومورها تقریباً بزرگ هستند, شبیه به 
هیدروسالپنکس می‌باشند و یک‌طرفه هستند. در نمای 
میکروسکوپی آغلب شبیه کیست پاپیلاری سروز آدنوکارسینوم 
تخمدان می‌باشد. علائم این تومور بسیار خفیف است و تومور 
قبل از adi!‏ شناسایی شود اغلب پیشرفته می‌شود. شایع‌ترین 
شکایت مرتبط با کارسینوم لول فالوپ» خونریزی پس از یائسگی 
همراه با ترشحات واژینال غیرطبیعی می‌باشد. ترشحات سروزی 
خونی که هیدروتیوب پروفلوئنس نامیده می‌شود AE‏ برای 
این تومور تشخیصی است. اگرچه سایر یافته‌ها شامل ترشحات 
«SI‏ درد و تودهٌ لگنی است. 

مرحله‌بندی جراحی این تومور مشابه کارسینوم تخمدان 
است (جدول ۵۰-۲). پیشرفت آن شبیه به کارسینوم تخمدان 


ee‏ یز 


بیماری‌های تخمدانی Say‏ 


جدول ۵۰-۲ مرحله‌بندی فدراسیون بین‌المللی ژئیکولوژی و مامایی برای کارسینوم اولیا لوله ای 
مرحله توضیح 
مرحله ا:تومور محدود ts‏ ولههای فالوب است 3 0 0( 
i‏ تومور محدود به یک لوله است. در شست و شوی لگن هیچ سلول بدخیمی وجود ندرد. تومور در سطح خارجی نمی‌باشد. کپسول ‏ 
دست نخورده است. 
IB‏ تومور محدود بهدو لول gl‏ می‌باشد. در شست و شوی لگن هیچ سلول بدخیمی وجود دار تومور در سطلح خارجی نم‌باشد. 
اک ee Sao‏ 
ار تومور محدود به یک یاو لوله است 7 
تومور محدود به یک هر رد۳3 
102 تومور محدود ب یک با هر دولول با دگیری سطح یک با هردو وله با با پارگیکپسول __ 
103 تومور محدود به یک یا هر دو لوله که شست و شوی لگن یا آسیت حاوی سلول‌های بدخیم است 


مرحله 11 درگیری یک یا هر دو لوله همراه با گسترش به لگن یا سرطان اولیه پریتوئن 

HA‏ گسترش b/g‏ متاستاز به رحم و ایا تخمدان‌ها 

IIB‏ گسترش به pls‏ ارگان‌های لگنی 

مرحله ۱11: درگیری یک یا هر دو لوله با لانه گزینی در پریتوئن خارج لگنی و/یا نودهای Cate‏ رتروپریتوئن 


US درگیری یک یا هر دو لوله با مثبت بودن لنف‌نودهای رتروپریتوئن به‎ IMAL 
۱ 

1۳۳ درگیری یک با هر دو لوله با متستاز میکروسکوپی خارج لگن بای بدون لنف‌نود مثبت رتروپریتوئن 
1۱8 درگیری یک با هر دو لوله که لانهگزینی میکروسکوپی خارج لگن از نظر بافت‌شناسی تأبید شده بای ببون نف‌نودهای مبت 
۱ رتروپریتوتن که بیش از ۲۰0۰ گسترده نیس گسترش به کپسول‌های کبدی / طحالی 

ite‏ درگیری یک با هر دو وله که لانهگزینی میکروسکوپی خارج لگن از نظر بافت‌شناسی تأیید شده است و لنف‌نود مثبت رتروپریتوان 


Yem<‏ بای بدون نودهای مثبت رتروپریتوئن و گسترش به کپسول‌های کبدی/ طحالی 

| مرحله 4۷ درگیری یک یا هردو لوله با متاستازدوردست. بدون متاستازپریتوش 

درگیری یک با هر دو لوله با متاستاز دوردست و پلورال آفیوژن که شامل سلول‌های بدخیم است. 
درگیری یک با هردولوله با متستاز دوردست با متاستاز aa‏ طحال یا سایررگان‌های شکمی 


IVA 
IVB 
تعدیل شده از قسمت لکمتة فیگونیکولوژی انکولوژی. طبقه‌بندی مرحلهبندی برای سرطان تخمدان, لولةفالوب و پریتوئن.‎ 


| 


' 
مرحله 1 بیشترین میزا 


۱ 
| 
۱ 


است که همراه با متاستاز Srl‏ و آسیت می‌باشد. به علت 
اینکه لوله‌های فالوپ غنی از مسیرهای لنفاتیک می‌باشد. 
درگیری لنف‌نود پری‌آتورت و لگنی اعل دیده می‌نود هل 
سرطان‌های a)‏ فالوپ در مرحلة 1-11 بیماری تظاهر می‌کند. به 
طور کلی میزان سورویوال ۵ ساله ۸۳۵ تا ۸۳۵ می‌باشد که 
ن را دارد. م طالعات کمی در دسترس 
ادجوانت را تأیید کند و این درمان 

اولیه شامل مرحله‌بندی و 
al‏ انجام پذیرد. 


می‌باشد که سودمندی درمان 
باید bl,‏ مورد انجام شود درمان 
خارج کردن توده همانند درمان سرطان تخمدان 


۱ کارسینوم متاستاتیک لول PPE‏ 
کارسینوم متاستاتیک dy)‏ فالوپ اساساً از رحم و تخمدان 


| 
4 


شروع می‌شود و از کارسینوم که به صورت اولیه از لول فالوپ 
شروع شود. شایع‌تر است. plo‏ تومورهای نادر Ag)‏ فالوپ شامل 
تومورهای بدخیم مولرین میکس, کوریوکارسینوم Abel‏ قیبروم و 
تومورهای آدنوماتوئید است. 


@ مدیریت سرطان‌های تخمدان و WJ‏ 
فالوپ 
درمان جراحی اولیه در اغلب بدخیمی‌های تخمدانی اندیکاسیون 
دار. استفاده از Lal‏ سیتوریداکتبو یا (کاهنده حجم تومور 
است. ele‏ حراحی سیتور یداکتیو می‌باشد که درمان ادجوانت با 
رادیاسیون و شیمی‌درمانی» زمانی که pled‏ حجم تومور به کمتر از 
om‏ برسد» بسیار مّثرتر است a)‏ فصل FF‏ مراجعه شود). به 


بخش ۶ - ژنیکولوژی انکولوژی و لیومیوم رحمی 


علت اینکه بذرباشی بریتوئن» اولین روش گسترش تومور 

می‌باشد, ساختارهای متعدد همجوار معمولاً درگیر هستند و باعث 

می‌شود که جراحی سیتوریداکتیو اغلب گسترده باشد. هر جراحی 

شامل موارد زیر می‌باشد. 

سیتولوژی بریتوئن از کل شکم گرفته می‌شود تا میزان 

گسترش تومور ارزیابی شود. آسیت آشکار آسپیره می‌شود و 

برای آالیز سیتولوژی فرستاده می‌شود یا اگر آسیت نداشته 

باشد سالین ly‏ «شست و شو» > Oph‏ پریتوئن استفاده 

می‌شود که تلاش برای یافتن بیماری میکروسکوپی است. 

مشاهده و لمس کل حفره پریتوئن برای تشیخص وسعت 

بیماری انجام می‌شود که شامل لمس لگن, شیارهای 
پاراکولیک, امنتوم, قسمت بالای شکم که شامل کبد. طحال 

و زیرسطح دیافراگم می‌باشد. 

. امنتکتومی نسبی معمولاً برای آزمایش بافت‌شناسی بافت 
آمنتوم بدون در نظر گرفتن اینکه درگیری امنتوم به صورت 
آشکار باشد یا نه, انجام می‌شود. 

۴ نمونه‌برداری از لنفنودهای لگن و پری‌آئورت انجام 
می‌شود. در صورت نداشتن بیماری آشکار بیوپسی از 
کلدوساک قدامی و خلفی و راست و چپ دیواره لگن و شیار 
راست و چپ پری‌کولیک و دیافراگم گرفته می‌شود. 


cde ay‏ اینکه اکثر سرطان‌های تخمدان در مراحل پیشرفته 
ظاهر می‌شوند. درمان ادجوانت با شیمی‌درمانی معمولاً ضروری 
می‌باشد. خط اول شیمی‌درمانی fsb LSU‏ (ناکسول) در 
ترکیب با کاربو بلاتبن یا سبس‌بلانبن می‌باشد. 

در صورت عود بیماری, سایر عوامل شیمی‌درمانی ممکن 
است استفاده شود که شامل ایفوسفامید» دوکسوربیسین؛ 
توپوتکان» جم‌سیتابین, اتوپوساید. وینورلبین؛ داسه‌تاکسل, 
پمترکسید. بواسیزوماب» سیکلوفسفوماید. ۵ فلوئورویوراسیل 
تعدیل شده با لکوورین و تاموکسی‌فن است. راد با« در 
درمان سرطان تخمدان نقش محدودی دارد. ببد.«», شامل 
ails‏ بالینی و Clube‏ فیزیکی, مطالعات تصویربرداری متعدد 
(سونوگرافیوایا (CT‏ 9 در تومورهای سلول «Jub‏ استفاده از 
een ihe spel‏ لته کنر silly‏ 


پیگیری مورد بالینی 

شما لاپاراتومی تجسسی همراه با شست و شوی لگن و برداشتن 
تومور, انجام می‌دهید. توده به نظر می‌رسد از تخمدان منشاً 
گرفته که با ale WL‏ پر شده است. پاتولوژی digas‏ نشان‌دهنده 
سروز کیست آدنوما می‌باشد. بیمار از cyl‏ موضوع که دیگر شکم 
او چاتی نمی‌باشد خوشحال است و پس از جراحی به طور کامل 
بهبود یافته است. 
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